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I. 
Einleitung  und  Historisclies,  Begriffsbestimmung. 

Die  Hysterie  ist  das  Schmerzenskind  der  Nervenpathologie,  weil 
alle  Bemühungen,  welche  seit  Jahrhunderten  auf  die  Erkennung  und  be- 
griflfliche  Würdigung  der  hierher  gehörigen  Krankheitserscheinungen 
verwandt  worden  sind,  zu  keiner  auch  nur  einigermaassen  befriedigenden 
und  den  Widerstreit  der  Meinungen  ausgleichenden  Lösung  geführt  haben. 

Die  Unklarheit  und  Unsicherheit  der  Begriffsbestimmung  hat  dazu 
geführt,  dass  nicht  bloss  im  Laufe  der  vergangenen  Zeiten  die  wider- 
sprechendsten Anschauungen  über  das  Wesen  und  die  Krankheitsäusse- 
rungen gelehrt  wurden,  sondern  dass  auch  heute  noch  keine  Verständi- 
gung über  das  Wesen  und  die  Verwendbarkeit,  über  die  engere  oder 
weitere  Fassung  dieser  Krankheitsbezeicbnung  erzielt  worden  ist.  Ein 
kurzer  Rückblick  auf  die  Geschichte  der  Hysterie  beweist  dies  zur  Genüge. 

Die  abenteuerlichen  Vorstellungen  der  griechischen  und  römischen 
Aerzte  über«  das  Wesen  der  Hysterie,  welche  in  den  Schriften  des  Hippo- 
krates,  Celsus  und  Galenus  einen  classischen  Ausdruck  gefunden 
haben,  sind  bis  in  unsere  Tage  hinein  für  die  Auffassung  der  Krankheit 
maassgebend  gewesen.  Natürlich  sind  die  naiven  Anschauungen  über  den 
im  Körper  herum  wandernden  und  nach  sexueller  Befriedigung  sich 
sehnenden  Uterus  schon  seit  den  Zeiten  des  Galenus  überwunden.  Den 
Grundgedanken  aber,  dass  pathologische  Vorgänge  in  der  Genitalsphäre 
der  Ausgangspunkt  des  hysterischen  Leidens  seien,  hat,  wenn  auch 
in  veränderter  Form,  noch  in  den  beiden  letzten  Jahrhunderten  eine 
Anzahl  von  Gelehrten,  unter  Anderen  Friedrich  Ä.  Hoffmann,  Louyer- 
Villermay  und  Eomberg  ausgesprochen.  Hoffmann  hat  dem  Uterus  und 
den  Zeugungssäften  eine  ausschlaggebende  Rolle  für  die  Entstehung  der 
Hysterie  vindiciert.  Louyer'Villermay  hat  als  die  häufigsten  Ursachen 
der  Hysterie  den  Mangel  an  Liebesfreuden,  den  Kummer  in  Bezug  auf 
die  Liebesleidenschaft  und  die  Störungen  der  Menstruation  bezeichnet. 
Seine  theoretischen  Ausführungen  beruhen  auf  obsoleten  Vorstellungen  von 
dem  Einflüsse   des  Samens  im  weiblichen  Körper  und  von  der  sexuellen 
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2  Historisches. 

Begehrlichkeit  des  Uterus.  Diese  Ansichten  Louyer-ViUermay's  fanden 
manche  Anhänger,  wurden  aber  auch  energisch  bekämpft,  unter  Anderen 
von  Georget,  Romberg  hat  die  Hysterie  als  eine  durch  Genitalienreiz 
bedingte  Reflexneurose  bezeichnet.  Wir  werden  später  in  der  speeiellen 
Aetiologie  und  auch  in  dem  therapeutischen  Abschnitte  genugsam  Beweise 
dafür  linden,  dass  bis  in  die  Jetztzeit  hinein  diese  Bomhcrg^^oh^  Auf- 
fassung von  nicht  wenigen  Aerzten  noch  festgehalten  worden  ist  und 
der  operatfven  Behandlung  der  Hysterie  die  Wege  geebnet  hat. 

Die  Kenntniss  der  Hysterie  beschränkt  sich  in  dieser  altclassischen 
PeViode,  soweit  wir  dies  aus  den  überlieferten  Schilderungen  entnehmen 
können,  ausschliesslich  auf  die  paroxystischen  Krankheitsäusserungen. 
Schon  damals  gab  sich  das  Bestreben  kund,  die  hysterischen  Anfälle  von 
den  epileptischen  genauer  zu  unterscheiden.  Man  wird  Gilles  de  la  Tourette 
ohne  weiteres  beipflichten  können,  dass  das  ganze  Mittelalter  hindurch 
viele  hysterische  Krankheitsattaquen  falschlich  der  Epilepsie  zugerechnet 
wurden.  Die  dämonomanischen  und  visionär-ekstatischen  Zustände  der 
„Besessenen"  des  Mittelalters  wurden  \on  J.  M.  Charcot  und  Paul  Richer 
auf  Grund  sorgfältiger  Studien  literarischer  und  künstlerischer  Documente 
in  ihrem  Wesen  als  hysterische  Anfälle  erkannt.') 

Die  Schilderungen  der  in  deutschen  und  französischen  Klöstern  im 
XVI.  und  XVn.  Jahrhundert  stattgehabten  Epidemien  convulsivischer  Zu- 
stände mit  Besessenheitswahn  ergeben  aufs  deutlichste,  wie  schwere 
hysterische  Krankheitszustände  dem  Teufels-  und  Hexenglauben  fort- 
während starken  Vorschub  leisteten.  Es  finden  sich  hier  auch  genug- 
sam Belege  für  die  Auffassung,  dass  die  hysterogenen  Zonen  der  Neuzeit 
sowohl  den  Besessenen  selbst,  als  auch  den  Hexenrichtern  als  „Stigmata 
diaboli"  wohl  bekannt  gewesen  sind.  Aber  erst  in  neueren  Epidemien 
dämonischer  Besessenheit  ist  der  Nachweis  erbracht  worden,  dass  die 
befallenen  Persönlichkeiten  ausgeprägte  interparoxystische  Krankheits- 
zeichen der  Hysterie  thatsächlich  dargeboten  haben. ^) 

Einen  erfreulicheren  Anblick  als  den  der  mittelalterlichen  Auffassung  der 
Hysterie  gewährt  die  neuere  wissenschaftlich-medieinische  Anschauung 
über  diese  Krankheit. 


*)  Es  mag  dem  Psychiater  die  Bemerkung  gestattet  sein,  dass  hier  wie  bei  den 
epidemischen  religiösen  Volkakrankheiten  sicherlich  nicht  ausschliesslich  die  hysterische 
Erkrankung  vorlag,  sondern  dass  unter  den  unglücklichen  Kranken  auch  solche  sich 
vorfanden,  welche  an  Melancholie,  an  acuter  oder  chronischer  Paranoia  litten. 
Dass  die  psychische  Infcction  oder  Induetion  gerade  bei  dem  epidemischen  Auftreten 
dieser  hysterischen,  melancholischen  und  paranoischen  Zustände  eine  grosse  Bolle 
spielt,  darf  als  bekannt  vorausgesetzt  werden. 

')  Vergl.  Paul  Bicher:  fitudes  clin.  de  la  grande  hysterie  pp.  Paris  1885, 
pag.  859  ff. 
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Es  ist  der  Vater  der  klinischen  Medicin,  Sydenham,  welcher  auch 
auf  diesem  Gebiete  bahnbrechend  gewirkt  hat.  Er  war  der  Erste,  welcher 
klar  zum  Ausdruck  brachte,  dass  die  Hysterie  eine  Erkrankung  des 
Nervensystems  ist.^)  Wir  finden  in  seiner  klinischen  Darstellung  der 
Krankheit  nicht  nur  eine  genaue  Schilderung  der  convulsivischen  Än- 
talle,  sondern  auch  der  intervallären  Symptome.  „Die  Hysterie  ist  ein 
Proteus,  welcher  eine  Unzahl  verschiedener  Formen  annimmt,  ein  Cha- 
mäleon, welches  ohne  Unterlass  seine  Farben  wechselt".  Ferner  hat 
Sydenham  die  wichtige  Thatsache  festgestellt,  dass  die  Hysterie  fast 
alle  anderen  Krankheiten  vortäuschen  kann,  indem  sie  nach  dem  ver- 
schiedenen Sitze  der  hysterischen  Aflfection  einen  vollständig  localen,  der 
functionellen  Eigenthümlichkeit  des  betreflfenden  Organs  angepassten 
Charakter  haben  kann.  Er  weist  auf  die  vielfachen  Irrthümer  hin,  welche 
für  den  unerfahrenen  Arzt  daraus  entstehen  können,  dass  Krankheits- 
äusserungen, welche  nur  Theilerscheinungen  des  hysterisch-nervösen 
Leidens  sind,  als  eigenartige,  selbstständige  Krankheiten  sich  darstellen. 
Er  weist  ferner  auf  die  auffallende  und  mannigfache  Täuschung  veran- 
lassende Aehnlichkeit  der  epileptischen,  resp.  apoplektischen  Insulte  mit 
den  hysterischen  Anfällen  hin.  Kurzum:  die  klinisch-pathologischen  und 
difiFerentiell-diagnostischen  Arbeiten  Sydenham's  brachten  eine  Menge 
Erfahrungen  zu  Tage,  welche  im  Laufe  der  nächsten  Jahrhunderte  wieder 
in  Vergessenheit  gerathen  und  erst  während  der  letzten  50  Jahre  von 
Briquet,  sowie  von  Charcot  und  dessen  Schülern  zum  Gemeingut  der 
Aerzte  gemacht  worden  sind.  Nicht  unerwähnt  darf  bleiben,  dass  schon 
Sydenham  darauf  aufmerksam  machte,  dass  die  Hysterie  auch  dem 
männlichen  Geschlechte  häufig  eigenthümlich  sei,  und  dass  fälschlich 
viele  männliche  Hysterische  den  Hypochondern  zugerechnet  würden.  2) 
Sydtnham's  Verdienste  werden  dadurch  nicht  geschmälert,  dass  seine 
theoretischen  Ausführungen  über  die  Pathogenese  der  Krankheit  der 
chemiatrischen  und  humoralpathologischen  Auffassung  seiner  Zeit  ent- 
sprachen und  daher  heute  nur  noch  eirf  historisches  Interesse  besitzen. 
In  das  metaphysische  Gebiet  übergreifend,  spricht  Sydenham  von 
einer  Ataxie  der  „Lebensgeister",  welche  sich  in  ganz  unregelmässiger 
und  wechselvoller  Weise  in  den  verschiedensten  Abschnitten  des  Nerven- 


*)  Als  Erster,  welcher  die  Reform  der  Lehre  von  der  uterinen  Entstehung  der 
Hysterie  anbahnte,  wird  von  den  neueren  französischen  Autoren  Carolus  Piso 
bezeichnet;  derselbe  wies  auf  das  Vorkommen  der  Hysterie  auch  bei  Männern  und 
Kindern  hin  und  betrachtete  das  mit  seröser  Flüssigkeit  infiltrierte  Gehirn  als  den  Sit/ 
dos  hysterischen  Leidens. 

*)  Zu  ähnlichen  Anschauungen  gelangt  auch  Sydenham's  Zeitgenosse 
Th.  Willis  in  seiner  Pathologia  cerebri  et  nervosi  generis  speeimen,  in  quo  agitur 
de  morbis  conTulsivis  et  de  scorbuto.  1668.  # 
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4  Historisches. 

Systems  und  anderen  Körperorganen  anhäufen  und  so  die  mannigfachen 
Krankheitsäusserungen  der  Hysterie  hervorrufen.  Man  wird  hierdurch  un- 
willkürlich an  die  moderne  Auffassung  erinnert,  nach  welcher  die  hyste- 
rischen Krankheitsvorgänge  einer  krankhaften  Verschiebung  der  nervösen 
Leistungen,  einer  Störung  des  Gleichgewichtes  zwischen  erregenden  und 
hemmenden  Kräften  innerhalb  der  Nervensubstanz,  einem  Missverhält- 
niss  zwischen  Kraftvorrath  und  Arbeitsleistung,  Erregbarkeit  und  Er- 
regungseffect  entspringen. 

Fast  alle  führenden  Aerzte  des  18.  Jahrhunderts  haben  sich  eben- 
falls mit  der  Hysterie  beschäftigt,  doch  erreichten  sie  niemals  den  hohen 
klinischen  Standpunkt  Sydenham^s.  Unter  Anderen  haben  uns  Stahle 
RauUn,  Robert  Whytt  und  Pomme  einzelne  treffliche  Darstellungen  der 
Hysterie  überliefert,  welche  beweisen,  dass  die  Kenntniss  der  männlichen 
Hysterie  nicht  wieder  verloren  gegangen  ist.  Auch  Tissot  gibt  in  seiner 
gross  angelegten  Abhandlung  von  den  Nerven  und  ihren  Krankheiten 
(deutsche  Ausgabe  1781)  vortreffliche,  von  bedeutender  ärztlicher  Er- 
fahrung zeugende  Schilderungen  einzelner  hysterischer  Symptome,  z.  B. 
des  hysterischen  halbseitigen  Kopfschmerzes. 

Leider  sind  die  casuistischen  Beiträge  des  zuletzt  genannten  Autors 
meist  unter  einem  Wust  pseudophysiologischer  und  systematisierender 
Betrachtungen  vergraben  und  deshalb  in  Vergessenheit  gerathen.  Einen, 
freilich  wenig  erfolgreichen  Versuch  in  pathologisch-anatomischer  Hin- 
sicht hat  nur  Pomme  gemacht,  indem  er  die  Hysterie  auf  eine  Ein- 
schrumpfung (racornissement)  der  Nerven  zurückführte. 

In  der  ersten  Hälfte  des  verflossenen  Jahrhunderts  bewegt  sich  die 
theoretische  Begründung  und  klinische  Lehre  der  Hysterie  fast  ausschliess- 
lich in  ausgetretenen  Geleisen.  Eine  zusammenfassende,  klare  Darstellung 
der  hysterischen  Krankheitserscheinungen  hat  Georget  gegeben,  welcher 
in  Folge  seiner  psychiatrischen  Schulung  zum  erstenmale  genauere  An- 
gaben über  die  psychischen  Phänomene  der  Hysterie  machte.*) 

Einzelne  KrankheitserschÄnungen  der  Hysterie,  insbesondere  die 
hysterischen  Gelenkneurosen,  sind  durch  Brodie  richtig  erkannt  und  dem 
Krankheitsbilde  der  Hysterie  eingefügt  worden,  während  Hufeland  an- 
nähernd zu  gleicher  Zeit  (1838)  den  unentschiedenen  Streit  über  das  Vor- 
kommen männlicher  Hysterie  zu  schlichten  versuchte.  Von  Hufeland  stammt 
der  noch  heute  von  vielen  Praktikern  vertheidigte  Satz,  dass  die  Hypo- 
chondrie bei  den  Männern  dasselbe  bedeute,  wie  bei  den  Frauen  die  Hysterie, 
dass  ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  beiden  Krankheiten  nicht  bestehe. 


*)  Würden  die  Zeitgenossen  der  Rachel  Hertz,  die  von  Herholdt  (Kopen- 
hagen 1726)  publicirten  Auszüge  aus  ihren  Tagebüchern  mehr  berücksichtigt  haben,  so 
würden  den  von  Georget  gegebenen  Anregungen  sicher  eine  allgemeinere  Verbreitung 
und  ein  weiterer  Ausbau  svhon  damals  zu  Theil  geworden  sein. 
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Die  Beschreibungen  der  Hysterie  von  Dubois  und  Landouzy  in 
Frankreich  und  von  Romberg  in  Deutschland  sind  zwei  Jahrzehnte  lang 
maassgebend  gewesen  und  haben  der  alten  Auffassung  über  das  Wesen 
der  Hysterie  neuen  Vorschub  geleistet.  In  Frankreich  wurden  von  Brächet 
und  Forget  Anläufe  gegen  die  herrschende  Meinung  versucht,  aber  ohne 
Erfolg.  Eine  entschiedene  Bereicherung  erfuhr  aber  die  Symptomatologie 
durch  die  Arbeiten  von  Gendrin  und  Szokcdski^  welche  der  hysterischen 
Anästhesie  ihre  Aufmerksamkeit  in  besonderem  Maasse  zuwendeten. 
Ebenso  waren  die  von  Duchenne  de  Boulogne  bei  Erforschung  der 
hysterischen  Lähmungen  und  Contracturen  gewonnenen  Resultate  von 
fundamentalster  Bedeutung. 

Eine  entscheidende  Wendung  wurde  aber  erst  von  Briquct  herbei- 
geführt, welcher  seine  gründliche  Vertrautheit  mit  der  Krankheit  zuerst 
durch  mehrere  Journalaufsätze  bekundete  und  dann  im  Jahre  1859  mit 
seinem  classischen  Werke:  „Traite  clinique  et  thörapeutique  de  Thysterie" 
in  die  Oeffentlichkeit  trat.  In  meisterhafter  Darstellung,  mit  umfassender 
historischer  Gelehrsamkeit  und  unter  kritischer  Verwerthung  eigener  und 
fremder  Beobachtungen  zeichnete  Briquet  ein  abgeschlossenes  klinisches 
Bild  der  Hysterie  und  beseitigte  wohl  für  alle  Zeiten  die  uterine,  resp. 
genitale  Theorie.  Auch  gegen  die  von  Todd,  Valentiner,  Benedikt  u.  A. 
vertretene  Auffassung,  nach  welcher  eine  Erkrankung  des  peripheren 
und  spinalen  Nervensystems  den  motorischen  und  sensiblen  Störungen  bei 
der  Hysterie  zu  Grunde  liege,  wendete  sich  Briquet  in  seinem  Werke,  in- 
dem er  ausführte,  dass  das  gesammte  Nervensystem,  vor  allem  aber  das 
Grosshim,   an    dem  Krankheitsprocesse   der  Hysterie   betheiligt   sei. 

Die  Bedeutsamkeit  der  psychischen  Vorgänge  für  die  Gestaltung  des 
ganzen  Krankheitsbildes  und  für  die  Entstehung  der  einzelnen  hysteri- 
schen Krankheitserscheinungen  ist  indessen  von  Briquct  noch  nicht  in 
ihrem  vollen  umfange  erkannt  worden.  Dagegen  finden  wir  schon  bei 
Hasse^  und  zwar  ganz  unabhängig  von  den  gleichzeitig  angestellten,  aber 
später  publicierten  Forschungen  GharcoVs,  scharfsinnige  Hinweise  auf 
die  psychische  Entstehung  der  hysterischen  Lähmungen.  Aus  Hasse's 
knapper,  aber  fQr  die  damalige  Zeit  vollständiger  Schilderung  der  Hysterie 
möchten  wir  hier  nur  noch  hervorheben,  dass  er  die  Hysterie  ebenfalls 
als  ein  das  gesammte  Nervensystem  betreffendes  Leiden  bezeichnet. 

Merkwürdigerweise  haben  die  sorgfaltigen  Arbeiten  von  Briquet  in 
ärztlichen  Kreisen  nicht  die  verdiente  Anerkennung  und  Verbreitung  ge- 
funden. Erst  der  machtvollen  Persönlichkeit  CharcoVs  gelang  es,  die 
ärztlichen  Anschauungen  über  die  Natur  der  hysterischen  Krankheits- 
erscheinungen und  über  die  Ausdehnung  des  Krankheitsbegriffes  ent- 
scheidend zu  beeinflussen.  Schon  in  den  Sechzigerjahren  des  verflossenen 
Jahrhunderts  richtete  er  seine  Aufmerksamkeit  auf  den  in  seinen  einzelneu 
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Zügen  und  Phasen  unvollständig  erforschten  Symptomencoraplex  der 
hysterischen  Anfälle  (Attaques  convulsives).  Er  war  von  seinen  ersten 
Arbeiten  an  bestrebt,  die  Hysterie  als  eine  abgeschlossene  und  untheil- 
bare  Krankheit,  welche  sich  von  benachbarten  Neurosen  und  Psychosen 
in  all  ihren  Krankheitserscheinungen  streng  sondern  lasse,  darzustellen. 
In  den  zwei  folgenden  Jahrzehnten  waren  ausser  ihm  auch  seine  Schüler 
Pitres,  P.  Richer^  Gilles  de  la  Tourette^  Dutil,  Bdbinski,  Bourneville, 
P,  Blocq  u.  A.  bemüht,  die  Symptomatologie  und  Diagnostik  der  Hysterie 
zu  vervollständigen  und  durch  eine  reiche  instructive  Casuistik  zu  illu- 
strieren. Die  fortschreitende  wissenschaftliche  Bearbeitung  und  Erforschung 
des  Hypnotismus  ermöglichte  es  Gharcot,  eine  bedeutsame,  experimentelle 
Methode  zu  inaugurieren,  welche  das  Studium  der  hysterischen  Zustände 
wesentlich  förderte  (cf.  Pitres  und  Richer),  Durch  diese  experimentelle 
Methode,  sowie  auf  Grund  des  genaueren  Verständnisses  der  traumatischen 
Hysterie  ist  bei  Charcot  allmählich  die  Anschauung  zum  Durchbruche 
gelangt,  dass  die  Hysterie  vorwaltend  eine  psychisdie  Krankheit  sei. 
Wir  sagen  „vorwaltend",  denn  wir  haben  uns  vergeblich  bemüht,  in  den 
Aussprüchen  Charcofs,  welche  er  in  seinen  letzten  Vorträgen  über  Hysterie, 
vor  allem  aber  in  seinen  Dienstags-Vorlesungen  niedergelegt  hat,  einen 
Beweis  dafilr  zu  finden,  dass  er  alle  hysterischen  Krankheitsäusserungon 
ohne  Ausnahme  als  durch  Vorstellungen  bedingt  ansieht ;  wir  haben  viel- 
mehr aus  seinen  verschiedenen  in  die  klinischen  Demonstrationen  einge- 
tlochtenen  Aeusserungen  den  Eindruck  gewonnen,  dass  er  neben  den 
psychisch  bedingten  Krankheitsäusserungen  andere  gleich werthige  Krank- 
heitserscheinungen der  Hysterie  anerkennt,  deren  Entstehungsbedingungen 
in  anderen  nervösen,  „dynamischen"  Störungen  zu  suchen  seien. 

Charcot  erweiterte  die  Ausführungen,  welche  die  Genese  der  trau- 
matisch bedingten  hysterischen  Lähmungen  betreflen,  dahin,  dass  die  „fixe 
Idee"  auch  in  der  Genese  der  Contracturen,  der  Hyperästhesien,  des 
Mutismus  und  der  Anorexie  von  wesentlichster  Bedeutung  sei.  Aber  erst 
durch  seine  Schüler,  vor  allem  durch  P.  Janet,  ist  die  psychologische 
Begründung  der  Hysterie  in  allen  ihren  Einzelheiten  ausgebaut  worden. 
Doch  ist  auch  P.  Janet  vorsichtig  genug,  anzuerkennen,  dass  es  noch 
eine  Eeihe  hysterischer  Krankheitssymptome  gibt,  für  welche  eine  rein 
psychische  Entstehung  sich  nicht  nachweisen  lässt. 

Wir  sind  damit  bei  der  Zeitperiode  angelangt,  in  welcher  die 
psychologische  Begründung  der  Hysterie  die  Nervenärzte  vornehmlich 
beschäftigt  hat.  Unter  dem  Einfluss  dieser  psychologischen  Forschungen 
hat  sich  die  Wandlung  vollzogen,  dass  aus  der  früheren  Neurose  eine 
Psychose  geworden  ist.  Versuchen  wir  in  kurzen  Zügen  diesen  Waudlungs- 
process  darzustellen  und  zugleich  unsere  Auffassung  über  die  gegenwärtige 
BegriflFsbestimmung  der  Hysterie  darzuthun. 
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Wir  beginnen  mit  dem  Geständniss,  dass  die  neueren  Wege  der  Er- 
forschung der  Hysterie,  die  klinisch-psychologische  Analyse,  das  physio- 
psychologische  Experiment  und  die  vervollkommnete  neuropath ©logische 
Untersuchung  uns  nur  dazu  verholfen  haben,  alte,  überlieferte  An- 
schauungen endgiltig  über  Bord  zu  werfen;  sie  haben  uns  aber  noch 
nicht  in  den  Stand  gesetzt,  eine  Begriffsbestimmung  der  Hysterie  zu  con- 
struieren,  welche  sie  als  klinische  Einheit,  als  eine  fest  umgrenzte  Nerven- 
krankheit erkennen  lässt.  Es  entspringt  dies  nur  zu  geringerem  Theile  aus 
der  Unzulänglichkeit  der  genannten  Wege  der  Forschung  oder  aus  der 
fast  verwirrenden  Fülle  von  Kran kheits Vorgängen,  die  nach  altem  und 
neuem  Sprachgebrauche  als  hysterische  bezeichnet  werden.  Wichtiger 
erscheint  der  Umstand,  dass  diese  pathologischen  Eeactionen  auf  psy- 
chischem und  somatischem  Gebiete  sowohl  hinsichtlich  ihrer  Intensität 
und  zeitlichen  Beschränkung,  als  auch  ihrer  Ausdehnung  auf  eine  grössere 
oder  geringere  Zahl  functioneller  Mechanismen  eine,  für  alle  hierher  zu 
zählenden  Krankheitsfälle  allgemein  giltige,  gesetzmässige  Ordnung  nicht 
erkennen  lassen.  Der  einzig  bleibende  Gewinn,  welchen  die  Forschungen 
der  letzten  Decennien  auf  diesem  Arbeitsgebiete  gebracht  haben,  besteht 
in  der  Erkenntniss,  dass  alle  hysterischen  Krankheitserscheinungen  in 
unlösbaren  Beziehungen  stehen  zu  Störungen  der  Birnrindenfunctionen. 
In  engerer  Fassung  unter  ausschliesslicher  Berücksichtigung  der  an  die 
corticalen  Erregungen  geknüpften  psychischen  Vorgänge  ist  dieser  Leitsatz 
auch  dahin  formulirt  worden,  dass  alle  hysterischen  Krankheits- 
erscheinungen psychischen  Ursprungs  seien  und  ausschliesslich  aus  einer 
psychischen  Störung  erklärt  werden  können.  Wir  werden  sehen,  dass 
diese  engere  Fassung  sowohl  aus  allgemein  physio-psychologischen  als 
auch  klinischen  Erwägungen  nicht  haltbar  ist  und  zu  schwerwiegenden 
Missverständnissen  führt. 

Nirgendwo  in  der  Nerven -Pathologie  tritt  uns  der  Satz  eindring- 
licher vor  die  Augen,  dass  jedweder  Krankheitsvorgang  in  seiner  klinischen 
Ausprägung  und  Bedeutung  für  den  körperlichen  und  geistigen  Gesammt- 
zustand  viel  weniger  von  der  Art  und  der  Stärke  des  auslösenden  Reizes, 
als  von  der  besonderen  Constitution  der  von  dem  Reize  betroffenen  nervösen 
C^ntralorgane  abhängig  ist.  Man  ist  versucht  zu  sagen:  so  viele  In- 
dividualitäten, so  viele  Variationen  der  hysterischen  Zustandsbilder. 
Diese  Mannigfaltigkeit  der  individuellen  Reactionen  tritt  schon  beim  ge- 
sunden Menschen  in  zweifacher  Richtung  hervor:  einmal  ^ni  psychisclwm 
Gebiete,  indem  (um  im  Gleichniss  zu  reden)  corticale  Erregungswellen  von 
gleicher  Schwingungshöhe  und  gleicher  Schwinguogsdauer  einen  ganz 
verschieden werthigenBewusstseinsvorgang  auslösen  können;  dieEmpfindungs- 
stärke,  die  Gefühlserregung,  die  Einwirkung  auf  die  Ideenassociation 
u.  s.  w.,  welche  diese  Erregungswelle  hervorruft,  unterliegt  im  einzelnen 
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den  weitestgehenden  Schwankungen.  Ohne  näher  auf  diese  Frage  hier 
einzugehen,  verweisen  wir  nur  auf  die  alte,  in  ihren  Grundanschauungen 
durchaus  folgerichtige  Lehre  von  den  Temperamenten.  Sodann  bewirkt 
der  durch  die  corticale  Erregung  geweckte  psychische  Vorgang  centri- 
fugale  (motorische,  vasomotorische,  secretorische  u.  s.  w.)  Entladungen. 
Diese  sind  sowohl  in  ihrer  BeschafiFenheit  (Erregungs-  oder  Hemmungs- 
entladung) als  auch  in  ihrer  Mächtigkeit  theils  von  der  individuellen 
psychischen  Reaction,  theils  von  dem  Erregbarkeitszustande  der  zugehörigen 
infracorticalen  (basalen  und  medullären)  und  spinalen  functionellen 
Mechanismen  abhängig.  *) 

Bei  den  pathologischen  Erregbarkeitszuständen  der  Grosshirnrinde, 
welche  den  hysterischen  Krankheitserscheinungen  zu  Grunde  liegen,  und 
die  man  kurz  als  hysterische  Veränderung  bezeichnen  kann,  tritt  die 
Bedeutung  der  individuellen  Beaction  in  ganz  besonderem  Maasse  hervor. 
Hier  begegnen  wir  zuerst,  gewissermaassen  auf  der  untersten  Sprosse 
der  Stufenleiter  der  hysterischen  Veränderung,  ausschliesslich  paÜM- 
logisch  gesteigerten  GefüMsreactionen,  welche,  wie  wir  im  Capitel  der 
allgemeinen  Aetiologie  sehen  werden,  die  ergiebigste  Quelle  für  die  Ent- 
wicklung der  Hysterie  überhaupt,  sowie  für  den  Ausbruch  neuer  hysterischer 
Krankheitsäusserungen  sind.  Ist  diese  gesteigerte  emotionelle  Erregbarkeit 
das  einzige  Element  einer  psychopathischen  Constitution,  so  sind  die 
hysterischen  Krankheitsäusserungen  relativ  einfacher  und  eindeutiger  Art. 
Sie  charakterisiren  sich  als  hysterische  Affectentladungen^  die  sich  von 
den  physiologischen  AfiFectäusserungen  nur  dadurch  unterscheiden  lassen, 
dass  entweder  ein  grelles  Missverhältniss  zwischen  der  Intensität  des  aus- 
lösenden Beizes  und  der  Mächtigkeit  der  AfiFectreaction  vorliegt,  oder 
dass  der  Umfang  und  die  zeitliche  Dauer  dieser  AfiFectreactionen  die  Norm 
überschreitet.  Es  ist  leicht  ersichtlich,  dass  eine  scharfe  Grenzlinie 
zwischen  physiologischen  und  pathologischen  Affectreactionen  nicht  zu 
ziehen  ist,  und  dass  im  Hinblick  auf  diese  elementarsten  Formen 
hysterischer  Krankheitsäusserungen  der  Satz  von  Moebius:  „Ein  wenig 
hysterisch  ist  sozusagen  ein  Jeder"  durchaus  zu  Becht  besteht. 

Dabei  ist  aber  zu  berücksichtigen,  dass  der  Grad  der  emotionellen 
Erregbarkeit  nicht  nur  individuell  verschieden  ist,  sondern  auch  beim 
einzelnen  Menschen  zahlreichen  Schwankungen  unterliegt,  die  theils  an 


')  Wir  lassen  hier  die  Frage  ganz  unberührt,  ob  bei  physiologischem  Krregbar- 
keitsznstande  der  Hirnrinde  materielle  ßindenprocesse  von  bestimmten  functionellen 
eorticalen  Gentren  aus  derartige  ccntrifugale  Entladungen  und  dadurch  körperliche 
Veränderungen  herbeizuführen  imstande  sind,  ohne  dass  damit  ein  psychischer  Parallel- 
process  verknüpft  ist  Denn  sie  steht  mit  der  oben  berührten  Thatsache,  dass  psychische 
Vorgange  diese  centrifugalen  Entladungen  im  weitesten  Maasse  beeinflussen  und  be- 
herrschen, in  keinem  dlrecten  Zusammenhang. 
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Bwissi*  Perioden  körperlicher  und  geistiger  Entwickkuip  (z.  H,  Pubertät) 
'f«btinden,  theils  von  besoiuiereß  schMigeudeu  Einwirkungen  auf  das 
nervöse  Centralorgan  (Uebermüdung,  Intoiication  u.  s.  w.)  abhängig 
sind.  Wir  gelangen  damit  zu  einer  zweiten  Stuf^:?  hysterischer  V'er- 
ändeningen.  bei  wek'ber  die  Kraukheitserseheinungen  nicht  aussrhliess- 
lieh  a!s  Folgen  ernotioneller  Erregungen  zu  betrai*hten  sind.  Es  liLsst  .sieli 
vielmehr  aus  bestiramteu  klinischen  Erscheinungen^  die  späterhin  genauer 
erörtert  werden  soHen,  erf^ehliessen,  dass  die  pathologisehen  AlTt^etreae- 
tionen  erst  auf  dem  Boden  einer  gestörten  Ihfnamik  der  cortmilcn  func- 
iiondlvn  Mechanismen  entstehen.  Diese  dynamischen  Störungen  unita**si'n 
bald  die  Gesammtbt^it  der  corticalen  Leistungen,  bald  nur  eitizebie  tiine- 
tionelle  Absehnilte  und  treten  in  zweifacher  Richtung  als  Inturvatious- 
Störungen  zu  Tage,  uftmlich  als  liifper-  oder  Hypo-^  resp.  Afunctiou. 
Sie  sind  bald  audanernd,  bald  nnr  episodisch  vorhanden.  Auch  die  Art 
und  Ausdehnung  dieser  dynamischen  Störungen  auf  einzehie,  mehrere 
oder  alle  corticalen  Leisltingen  ist  bei  dieser  weitergehenden  hysterischer» 
Veränderung  einem  mannigfachen  Wechsel  unterworfen.  Durch  die  Com* 
bination  von  Hyperfunction  in  einem  funetionellen  Rindenbezirke  mit  Hypo- 
oder  Afunction  in  einem  anderen  wird  ein  seltsames  Widerspiel  von  Krank- 
heitserscheinungen erzeugt.  Es  genügt,  hier  ein  einziges  Beispiel  heranzu- 
ziehen: Die  Oombination  von  sensibler,  resp.  sensorischer  Anüsth«^siH 
mit  den  Symptomen  der  Hyperkinese  (Conlracturen,  Convulsionen  eti*.|. 
Der  vornehmlichsten  Bedeutung  des  Cortex  cerebri  als  Bewusstseiiis- 
orgar»  entsprechend,  werden  in  erster  Linie  und  am  sinnenfälligsten  die 
psychischen  V'orgänge  durch  diese  dyrjaraischen  Störungen  betroffen  sein. 
Die  Bedeutsaujkeit  der  Empßndunifsstörungen  (ür  die  Erkennung  der 
hysterischen  Veränderung  ist  heute  kaum  mehr  bestritten^  ebenso  ist  der 
mächtige  Einftuss  der  kürzer  oder  länger  dauernden  aUgemtinen  Btwusst- 
seinsstörungcn  tn  ihren  rerschiedcmu  Abstufungen  ( Betcusstseinslückcn^ 
Dämmer-t  resp.  hgpnokle  Zustände,  Wachträume  u.  8.  tc)  und  der 
aus  ihnen  mehr  oder  weniger  resultierenden  Amneaien  auf  die  Entstehung 
ur»d  Gestaltung  hysterischer  Zustandsbilder  fast  überall  anerkannt.  Aber 
auch  die  speeiellcn  Störungen  der  Ideen- Association,  des  Wiedererkennt ns 
und  de^  Aufmerkens^  welche  zu  den  allgemeinen  und  partiellen  Ver- 
sehtehnngeü  des  eorticÄlen  Erregbarkeitszustandes  in  engster  Beziehung 
stehen,  gehören  zu  den  wesentlichsten  Ih'sachen  hysterischer  Krankheits- 
erscheinungen. So  werden  sensible  und  sensorische  Störungen,  wie  cutane 
Anästhesien.  Taubheit,  Blindheit,  nicht  ausschliesslich  auf  den  Ausfall 
von  Emptindungen  infoigr  |ts}chisch  unterwerlhiger  Rindenerregangen 
zuriickÄuführen  sein,  sondern  theilweise  dadurch  entstehen,  dass  die  associii- 
üven  Wege  für  Emj»findungen  und  Vorstelinngen  für  kürzere  oder  längere 
Zeit  ungangbar   geworden   sind.     Die  EmpändungSbturnng   beruht   dann 
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nicht  auf  einem  primären  Verlust  von  Empfindungen,  sondern  auf  dem 
Wegfall  zugehöriger  Vorstellungen,  sei  es,  dass  die  Empfindung  zu  schwach 
ist,  um  Vorstellungen  hervorzurufen,  sei  es,  dass  andere  prädominierende 
Vorstellungen  das  Auftauchen  der  zu  dieser  Empfindung  gehörigen  Vor- 
stellung hemmen.  Von  Empfindungen  ohne  angeknüpfte  Vorstellungen 
können  wir  uns  keine  Vorstellung  machen,  d.  h.  sie  werden  nicht  zu 
einem  Bestandtheil  unseres  Bewusstseinsinhaltes.  *) 

Indem  wir  uns  hier  in  der  Einleitung  auf  diese  kurzen  Hinweise 
aus  der  Symptomatologie  beschränken,  bemerken  wir,  dass  überall  der 
entscheidende  Einfluss  der  Alteration  der  Gefühlstöne  auf  die  intel- 
lecludlen  Vorgänge  zu  Tage  tritt.  Wir  werden  späterhin  sehen,  dass  die 
Gefühlsbetonung  der  Empfindungen  und  Vorstellungen  bei  der  Hysterie 
in  weiten  Grenzen  schwankt,  und  dass  ausser  den  vorerwähnten  Er- 
scheinungen einer  pathologisch  gesteigerten  emotionellen  Erregbarkeit 
auch  eine  pathologische  Verringerung  der  Gefühlsreactionen  die  Krankheits- 
vorgänge  beherrschen  kann.  Mit  der  Labilität  der  emotionellen  Erregbar- 
keit hängt  der  springende  Wechsel  in  der  Ablaufsgeschwindigkeit  und  in 
der  Intensität  der  intellectuellen  Processe  aufs  innigste  zusammen:  mit  dem 
Grade  der  Gefühlsbetonung  wächst  aber  auch  für  jede  einzelne  Vorstellung, 
resp.  jeden  Vorstellungscomplei  sein  associativer  Werth  und  sein 
bestimmender  Einfluss  auf  die  körperlichen  Folgewirkungeu  der  psychischen 
Vorgänge. 

Wir  hal>en  bislaug  zwei  Gnippen  oder,  wenn  man  so  sagen  darf. 
Stufen  der  hysterischen  Erkrankung  kennen  gelernt.  In  der  ersten  treten 
uns  aussohliesslieh  pitthologische  Affettreaciionen  entgegen.  In  dem  Capitel 
der  Symptomatologie  werden  wir  genauer  darthun.  in  welcher  Weise  die 
^s^teigerte  emotionelle  Erregbarkeit  das  Denken  und  Handeln  der  Patienten 
l>e^iudusst  und  bestimmt.  Hier  sei  nur  darauf  hingewiesen,  dass  die  krank- 
hafte Steigerung  der  Schmerzgefühle  {di^  ps^ische  Hi/perafgesie)  zu  den 
coustautesten  und  sichersten  Krankheitsieiehen  auf  diesem  Gebiete  gehört 
und  sehon  bei  der  körperlichen  Untersuchung  der  Kranken  durch  das 
Vorhandensein  cutaner  und  sonstiger  Hyj»eralgesien  ein  sicherer  Wegweiser 
der  Diaguotse  werden  kann.  In  der  iweiten  Gruppe  ist  die  EimtrirtMug  der 
em€4i%)'ntilirm  Vt^r^^npt  an/  die  geistigen  nmi  körperlichen  Krankheiis- 
er»rheimnngem  im  wesentlichen  bestimmt  durch  p.tthol0gische  Versthiehnngen 
der  Etrrgfi'^frkeitsiin$titnde  der  Grosshirnrimie.  die  auch  lur  sich 
alteiu  lu  speK^itisehen  Merkieichen  des  hysterischen  kninkheiiszustandes 
Venub:sf^uug  sind  (Aiiästliesieu,  Contractureu,  li&hmungv  n  w.  s.  w.i.  Es 
wirü  die  Aufgabe  der  allsenieiueu  Aeiiologie  und  Symptomas^^logie  sein, 
kbunnle^neii.    io    welcher  Weis^i^    und    in  welchetu  Gmde  die  ecnenonellen 
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VorgÄoge  die  KrafikheitsäusseruDgen   der  corticalen  üeher-   un*!  (Tnter- 
«^rregl>arkeit  bestinimeu. 

Aueh  hier  iiiü^oii  schon  einige  Beispiele  Platz  linden,  die  unsere 
Auffassung  über  die  physio-pathologische  Stellung  dreser  hysteriseheri 
eortiealen  Veränderung  veransrhauliclien.  Bestimmte  Formen  von  Empfin* 
dungssiü Hingen ,  von  denen  wir  hier  nur  die  sensible  und  die  sensorisehe 
Anästhesie  und  eoncentrisehe  Gesiehtsfeldeinengung  (c.  G.  E.)  hervor- 
heben, sind  für  uns  die  Kennzeiehen  einer  niiterwerthi^^en  Erregbarkeit 
funetionell  zusammengehöriger  Kindenelemente,  durch  welche  die  physic»- 
psyehologisehen  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  von  Bewwsstseins- 
vorgängen,  d.  h.  hier  Empfindungen,  aufgehoben  sind.  Es  gibt  aI«o  nach 
dieser  AufTassuiig  vhmeniare  hysterische  KrankheUssymptome,  die  gam 
für  sich  allein,  gewissermassen  losgelöst  von  jedem  psychischen  Elemente^ 
bestehen  können.  Dann  begegnen  wir  einer  anderen  Art  von  hysterischen 
Eniptindiingsstörungeo,  bei  welchen  von  vornherein  der  Einfluss  psychischer 
Vorgänge  auf  ihre  Entstehung  und  ihre  besondere  liuealisatiun  unverkenn- 
bar ist-  Wir  erwähnen  hier  als  Beispiel  die  Anästhesien  in  geometrischen 
Segmenten  (PAarroO.  die  sich  vornehmlich  bei  der  traumatischen  Hysterie 
im  Arjschluss  an  einen  emotionellen  Shock  vorfinden.  Nocli  eindentiger  tritt 
die  psychogene  Natur  der  Empfindmigsstönrng  bei  den  systematischen  An- 
ästhesien (P.  Janet)  hervor,  bei  welchen  nur  einzelne,  in  ein  bestimmtes 
System  gehörige  Empfiudungsgruppen  geschwunden  sind,  während  alle 
tindernn  Reize,  die  auf  denselben  Sinn  uder  dieselbe  Körperstelle  einwirken, 
Hewusstseinsvorgänge  hervorrufen.  Die  Entstehungsbedingungeti  dieser 
immerhin  seltenen  Form  sensorischer  und  sensibler  Anästhesie  lassen 
sich  beim  hypnotischen  Experiment  feststellen,  indem  es  hier  gelingt» 
durch  die  suggestive  Erweekung  bestimmter  Vorstellungen  solclie  .inhi- 
bitorischen** Acte  auf  psyeluschem  (iebiete  zu  erzeugen. 

Wir  haben  damit  zwei  Kategorien  hysteriseber  Anästbesien  kennen 
gelernt,  die  aus  allgemein  physio-psychologischeii  Erwägungen  heraus 
schärfer  zu  trennen  sind:  hei  der  ersten  besteht  ein  Minus  cortico-sen- 
sibler»  resp.  cortieo-seusorischer  Erregbarkeit,  durch  w*dches  ein 
Ausfall  oder  zum  mindesten  eine  Erschwerunor  psvchischer  Leistungen 
bedingt  ist.  Bei  der  zweiten  Kategorie  tritt  eine  Mehrleistung  psychischer 
Arbeit  in  dem  Sinne  hervor  dass  pathologisch  gesteigerte  Einwirkungen 
von  Bewusstseinsvorgingen  emotioneller  und  intellectneller  Natur  auf  be- 
stimmte  Rindenfunctioneu  ausgeübt  werden.  Der  principielle  rntei*schie<l 
dieser  beiden  Kategorien,  welcher  sich  auf  den  ursprünglichen  Zusammf*n- 
hang  bysteriseher  Functionsstürungen  luit  der  |isychischen  Reilie  der  Hinden- 
erregungen  allein  beziehti  lässt  sieh  in  gleicher  Weise  aß  den  Ausfalls- 
und Reizsym|itomen  in  der  motorischen  Sphäre  (iJihmungeii  imd  Cou- 
ren) nachweisen. 
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In  eioem  Punkte  treffen  nhev  alle  hvsteriscIiHn  Krankheitserseheinuiigen 
zusammen  :  Welcher  Art  auch  ihre  Entstehung  gewt-sen  sein  mag.  so  werden 
sie  zu  Je^ler  Zeit  von  den  versebiedensten  psyehiseheu  FaetorfU,  von  neu 
zuHiessendem  Empfindungsmaterial,  von  Gefühlserregung,  von  der  KiclUutig 
der  Aufmerksamkeit,  von  prädominirendeu  Vorstellungen  u.  s.  w.  in  viel- 
faltigster  Weise  beeintlusst,  bald  gesteigert,  baldautgeliobeu.  Jedes hysi er kchc 
KrankheiUsijmptom  hann^  auch  tvenn  bei  seiner  irstmaligen  Entstehung 
ein  Bewusstscinsvorgauff  nicht  tvirJcsam  gewesen  ist^  späterhin  durch 
psychische  Phänomene  reprüducirt  werden.  Eine  hysterische  I*atieiitin, 
<lie  mehrere  Jahre  hindurch  in  unserer  Behandluug  war  uud  die  wech- 
selndsten Zustaudsbilder  auf  psychischem  und  körperlichem  Gebiete  darbot, 
war  bei  der  Ausführung  jm^ssiver  Gymnastik  in  den  Fingergel euken 
[ilötzlieh  bei  einer  forcirten  Bewegung  des  dritten  Fingers  der  linken 
Hand  von  einer  Beugecontractiir  dieses  Fingers  in  der  Grnndphalanx 
befallen  wurden,  während  die  anderen  Phalangen  gestreckt  waren.  Dieser 
Zustand  dauerte  mehrere  Stunden  au  und  schwand  dann  allmählich.  Als 
die  Patientin,  die  von  dieser  unerwarteten  und  ihr  bislang  völlig  fremden 
Krankheitserscheinung  sehr  beunruhigt  worden  war,  sie  uns  am  anderen 
Tage  berichtete,  trat  während  der  Erzählung  ganz  plötzlich  die  Contractur 
des  dritten  Fingers  zum  Entsetzen  der  Patientin  wieder  auf.  Es  gelaug 
sehr  leicht,  durch  geeignete  Wachsuggestionen  unter  Zuhilfenahme  von 
leisen  Strichen  über  die  Dorsalfläche  des  Fingers  die  Contractur  zum 
Schwinden  zu  bringen.  Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel  dass  hier  die 
Reproduction  des  stark  gefühlsbetonten  Erinnerungsbildes  des  stattgehabten 
Ereignisses  dieses  selbst  wieder  inscenierl  hat.  Wir  sind  der  Uelier- 
zeugnug,  dass  die  erstmalige  Entstehung  der  Contractur  ausschliesslich 
durch  pathologische  Verschiebungen  des  Erregbarkeitszustandes  innerhalb 
des  motorischen  functionellen  Systems  für  sogenannte  Willkürbewegungen 
atjf  dem  Boden  der  hysterischen  Yeränderuug  zu  erklären  ist.  Dabei 
mag  hier  ganz  unerörtert  bleiben,  ob  pathologische  Uebererreginigen  in 
eortico-motorischen  Bezirken  oder  in  spinalen  Retlexcentren  (in  Folge 
^\'egfalls  eorticaler  Hemmungen}  die  Contractur  bewirkt  haben.  Die 
Hauptsache  ist,  dass  die  Contractur  nicht  psychogen  war,  aber  später  mit 
Leichtigkeit  auf  psychischem  Wege  wieder  geweckt  werden  konnte. 

Wir  haben  damit  dasjenige  Krankheitsmerkmal  kennen  gelernt, 
welches  die  Hysterie  vor  allen  anderen  Nervenkraukheiten  auszeichnet: 
die  gesteigerte  Suggestibilität,  welche  Auto-  und  Fremdsuggestioneu  diu 
\racht  verleiht,  vorhandene  hysterische  Kraukheitserscheinungeu  auf- 
zuheben und  neue  her  vorzurufen. 

Schon  dieser  kurze  Ueberblick  ül)er  die  vit'lfaeli  verschlungenen 
Pfade  der  psycho-imthologischeii  Vorgarige  liei  der  Hyslerin  macht  es  be- 
greiflich,   dass   alle  Versuche,    düs    Ininte   Bild   hysterischer  Krankheits- 
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*:TSPln^iiiiirifr<^ii  auf  eine  einzige  psyehologisehe  tiniridfbrmoi  ziiriii^kzuführen, 
in  vveleiier  nur  ein  beistimrak*r  soeliseher  Vurgang  aiistieblagg«*heiid  hi, 
raissliugen  inüsseE.  So  ist  der  vU^llach  citirte  Satz  von  Motbius:  «Hyste- 
risch siod  alle  dieit-nigHii  kraükhaftea  Veräiulerungen  des  Körpers,  die 
durch  VorstelluDgen  venirsaoht  sind",  zweifellos  in  dieser  engeren  Fassung 
nur  auf  eine  gunz  beschrilnkte  (iruppe  hysterischer  KrankheilssyiupUune 
anwendbar.  Auch  die  von  Moehius  selbst  herrührende  Ergänzung  seines 
Ausspniehes,  dass  hysterische  Erscheinungen  durch  Vorstel hingen  oder 
durch  die  mit  ihnen  verbundene^i  (.remüthsbeweijungen  sofort  ent- 
stehen und  elieuöo  oft  verschwinden,  ist  nicht  geeignet,  die  Bedenken 
gegen  diese  Definition  der  Hysterie  zu  zerstreuen.  Denn  sie  wird  vorn 
psycho-pathologisehen  Standpunkte  aus  nur  einem  BruchtheÜe  hysterischer 
Krjinkheitssymptonie  gerecht,  während  fftr  andere,  geradezu  ausschlag- 
gebende Symptome  die  Entstehung  durch  Vorstelhingen  und  deren 
(Tefühlstöue  nicht  bewiesen  werden  kann.  Es  gilt  dies,  wie  aus  deji  vor- 
stehenden Erörterungen  ersichtlich,  in  erster  Linie  für  gewisse  Formen 
der  hysterischen  Anästhesie  und  für  die  hysterischen  liähinungen  und 
Contractnren.  Moddns  ist  sich  dieser  Thatsache  wohl  bewusst  gewesen, 
indem  er  bemerkt,  dass  es  sich  bei  der  Aufstellung  seines  licitsatzes  vor- 
derhand nur  um  einen  Analogieschluss  handelt.  Bei  dem  Versuche,  alle 
hysterischen  Krankheitserscheinungen  durch  Vorstelhingen  erklären  zu 
wollen,  geräth  man  schon  nach  wenigen  Schritten  auf  psychologische 
Irrwege.  Wenn  z.  B.  Moehius  den  Ausfall  bestimmter  Bewegungscombi- 
nationen  (vergh  Abasie,  Astasie)  auf  das  Aultaucljeu  der  prädominireridcn 
^Vorstellung  des  Nichtköiinens'*  zurückführt,  so  niuss  er»  du  diese  Vor- 
steUung  thatsiichlieh  im  Hewusstseinsinhalt  der  Kranken  nicht  vorhanden 
ist,  sofort  zu  der  Hilfshypothese  greifen,  dass  diese  Vorstellung  nicht  zu 
einem  Bestandtheile  des  wachen  BewMjsstseins  geworden  ist  und  nur 
Jenseits  des  Hewusstseins'*  als  Ursache  (einer  Bewegungsstörung)  wirkt. 
Es  ist  dies  der  gleiche  Gedankengang,  der  den  Arbeiten  von 
P,  Janei  und  SolUer^  wenn  auch  in  anderer  Form  und  Ausdrucksweise, 
zu  Grunde  liegt,  indem  dort  unbewusste  oder  ttnterbewusste  Vorstellungen 
eine  führende  Rolle  spielen.  Es  sollen,  um  nur  ein  Beispiel  hier  heraus- 
zugreifen, nach  Jamt  die  hysterischen  Contractnren  ^)  zum  Theil  Folge- 
zustände von  solchen  Vorgängen  sein,  die  unterhalb  der  Bewusstseins- 
schwelle  lie-gen  und,  wie  er  sieh  an  einer  anderen  Stelle  ausdrückt,  von 
einer  Ueberthätigkeit  uuhcwusster,  von  ihrem  Bewusstsein  losgelöster 
Bewegungsvorstellungeu  herröhren.  SoUicr  ist  soweit  gegangen,  verschieden- 
iirtlge  und  verschiedenwerthige  Stufen  dieses  rnterbewusstseinszur  Erklürung 

V)  Es  mag  hier  »chon  hir?orgeboben  wt^rden,  dm»  Janct  die  Aiiai^buia  dlrect 
ablebnt,  dasB  alle  hysterJHehcn  ErsoheJaungeD  retn  psycliotogbchtT  Natur  wären  und 
dtM  im  besonderen  der  Zustand  der  Contractur  ohne  anatomische  Grundlage  besländi*. 
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der  hysterischen  Krankheitserscheinungen  auszumalen,  und  hat  diesem  Spiele 
der  Phanta^ßie  dadurch  einen  wissenschaftlichen  Anstrich  zu  geben  versucht, 
dass  er  diese  Bewusstseinsstufen  in  graphischen  (Jurven  darstellte.  Wir 
stellen  uns  vollständig  auf  den  Boden,  der  von  Ziehen  in  seinen  physio- 
psychologischen  Vorlesungen  vertreten  worden  ist,  dass  nur  dasjenige, 
was  unserem  Bewusstsein  gegeben  ist,  als  psychische  Erscheinung  vor- 
handen ist.  Wir  kennen  deshalb  nur  Vorstellungen,  insoweit  sie  uns 
bewusst  sind.  Wenn  wir  also  diese  Hilfshypothese  ganz  bei  Seite  lassen, 
so  werden  wir  unmöglich  zu  der  Auffassung  gelangen  können,  dass,  um 
bei  dem  erstgenannten  Beispiele  zu  bleiben,  die  Hemianästhesie  durch  Vor- 
stellungen erzeugt  ist.  Denn  darin  stimmen  alle  üntersucher  überein,  dass 
die  Kranken  keine  Vorstellung  von  der  vorhandenen  Empfindungsstörung 
haben.  Es  liegt,  um  es  zu  wiederholen,  diesem  mehr  oder  weniger 
vollständigen  Ausfall  von  Berührungsempfindungen  eine  A-,  resp. 
Hypo-Function  in  bestimmten  functionellen  Bindencentren  zu  Grunde, 
welche  es  entweder  unmöglich  macht,  dass  eine  materielle  Bindenerregung 
einen  psychischen  Process  —  hier  eine  Empfindung  —  weckt,  oder  das 
Zustandekommen  einer  dem  Beize  adäquaten  Empfiudungsintensität  ver- 
hindert. Aber  auch  die  vorhin  mit  der  Abasie  und  Astasie  berührten 
systematisierten  Lähmungen  sind  erklärbar,  ohne  zu  dem  uuterbewussten 
Auftauchen  der  Vorstellung  des  Nichtköanens  seine  Zuflucht  zu  nehmen. 
Hier  liegen  Associationsstörungen  zu  Grunde,  welche  den  Ausfall  be- 
stimmter Compleie  von  Bewegungsvorstellungen  verursachen.  Also  auch 
hier  ist  ein  Ausfall  von  psychischer  Leistung  und  nicht  eine  qualitative 
Abänderung  derselben  der  Ausgangspunkt  der  hysterischen  Krankheits- 
erscheinung. Die  von  Janet  -ausgebaute  Lehre,  nach  welcher  die 
psychologisch  zu  deutenden  hysterischen  Krankheitsphänomene  im  letzten 
Grunde  auf  einer  pathologischen  Einschränkung  des  Bewusstseinsfeldes 
und  im  besonderen  auf  einer  associativen  Störung  zwischen  dem  Ich- 
Bewusstsein  und  dem  übrigen  Vorstellungsinhalt  beruhen  sollen,  ist  nur 
in  engen  Grenzen  verwerthbar. 

Es  mögen  diese  Beispiele  genügen,  um  die  Unmöglichkeit  zu  be- 
weisen, alle  hysterischen  Krankheitsvorgänge  auf  eine  psychologische  Grund- 
formel zurückzuführen.  Wir  sind  der  Meinung,  dass  zwar  alle  hysteri- 
schen Krankheitserscheinungen  durch  psychische  Vorgänge  heeinflusst 
werden  können,  dass  aber  der  Satz,  die  Hysterie  entstehe  ohne  jede  Aus- 
nahme aus  psychischen  Vorgängen,  noch  nicht  bewiesen  worden  ist  und 
auch  nicht  bewiesen  werden  kann.  Insbesondere  halten  wir  es  für  un- 
möglich, dass  die  Empfindungs-  und  Bewegungsstörungen,  die  man  zu  den 
charakteristischen  Merkmalen  („Stigmata")  der  Hysterie  zählt,  ohne  jede 
Ausnahme  psychisch  bedingt  seien.  Das  Gleiche  gilt  in  erhöhtem  Maasse 
von  den  visceralen  Krankheitserscheinungen. 
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Wir  müssen  uns  deshalb,  soweit  eine  psychologische  Begründung 
überhaupt  möglich  ist,  damit  begnügen,  eine  allgemeinere  Fassung  für 
die  Begriffsbestimmung  der  specilisch  hysterischen  Krankheitsmerkmale 
zu  suchen,  welche  uns  in  den  bisher  skizzirten  Krankheitsbildern  der 
einfachen  „kleinen"  Hysterie  entgegengetreten  sind.  Dieser  Versuch  geht 
von  dem  didaktisch  nothwendigen  physio-psychologischen  Postulat  aus, 
dass  unter  normalen  Verhältnissen  ein  gesetzmässiger  Parallelismus 
zwischen  den  materiellen  Hirnrindenerregungen  und  den  psychischen 
Vorgängen  vorhanden  ist.') 

Die  hysterische  Veränderung  besteht  darin,  dass  die  gesetzmässigen 
Wechselbeziehungen  zwischen  der  psychischen  und  materiellen  Reilie 
gestört  sind^  und  zwar  in  doppelter  Richtung:  auf  der  einen  Seite 
faUen  für  bestimmte  Reihen  materieller  Rindenerregungen  die  psychischen 
JParcUlelprocesse  aus  oder  werden  nur  unvollständig  durch  jene  geweckt; 
fiuf  der  anderen  Seite  entspricht  einer  materiellen  Rindenerregung  ein 
üd)ermaa$s  psychischer  Leistung^  das  die  verschiedenartigsten  Rück- 
tcirkungen  auf  die  gesammten  Innervationsvorgänge,  die  in  der  Rinde 
entstehen  oder  von  ihr  beherrscht  werden^  hervorruft.  Die  pathologische 
Mehrleistung  au  psychischer  Arbeit  gibt  sich  demnach  nicht  allein  in 
einer  Steigerung  der  Gefühlserregungen,  in  einer  Verschärfung  der 
Empfindungen  oder  in  dem  Auftauchen  überwerthiger  Vorstellungen  kund, 
sondern  auch  durch  die  auffallende  Leichtigkeit,  mit  welcher  die  psychi- 
schen Vorgänge,  vor  allem  die  Vorstellungen,  auf  alle  hysterischen 
Fnnctionsstörungen  einwirken.  Dabei  muss,  wie  wir  dies  schon  oben  be- 
tont haben,  angenommen  werden,  dass  in  den  einzelnen  functionellen 
Bezirken  der  Grosshirnrinde  ganz  verschiedenartige  und  verschieden- 
werthige  Abweichungen  vom  normalen  Erregbarkeitszustande  —  theils 
Uebererregbarkeit,  theils  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  —  nebeneinander 
bestehen  können.  Denn  nur  so  lassen  sich  die  bunten  und  scheinbar 
widerspruchsvollen  hysterischen  Zustandsbilder  befriedigend  erklären.  Es 
(larf  aber  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  jede  ursprünglich  ganz 
umschriebene  functionelle  Störung  der  Grosshirnrinde  die  Arbeitsleistung 
anderer  functioneller  corticaler  Bezirke  secundär  sowohl  in  bahnender, 
als  auch  in  hemmender  Richtung  beeinflussen  kann.  Es  tritt  dieses  func- 
tionelle Abhängigkeitsverhältniss  vielleicht  am  eindeutigsten  bei  den 
Störungen  auf  cortico-motorischem  Gebiete  hervor:  der  Herabsetzung  der 
Erregung  und  der  Erregbarkeit  der  Haut-,  Muskel-,  Gelenk-  u.  s.  w. 
Empfindungen  entspricht  sehr  oft  ein  Ausfall  bahnender  Einwirkungen 
auf  die  Centren  der  sogenannten  Willkürbewegungen,  so  dass  hysterische 


*)  Die  Erörterung   der   Frage,   ob   für  alle   psychischen  Erscheinungen  solche 
materiellen  Parallelvorgange  bestehen,  lassen  wir  hier  unberührt. 
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Anästhesie  und  Analgesie  mit  hysterischer  Amyosthenie,  resp.  Parese 
in  den  functionell  zugehörigen  Theilen  des  locoraotorischen  Apparates  ver- 
bunden ist,  und  umgekehrt  dienen  Zustände  der  Uebererregung,  resp. 
üebererregbarkeit  (Hyperästhesie,  Hyperalgesie)  zum  Ausgangspunkt  von 
Hyperkinesien  (Contracturen).  Diese  Störungen  des  dynamischen  Gleich- 
gewichts beschränken  sich  aber  nicht  ausschliessHch  auf  die  Rinde,  sondern 
erstrecken  sich  auf  alle  Abschnitte  eines  functionellen  Systems  innerhalb 
der  Cerebro-Spinalaxe,  wodurch  das  merkwürdige  Durcheinander  patho- 
logischer Steigerungen  und  Herabminderungen  nervöser  Arbeitsleistungen 
noch  wächst.  Es  tritt  dies  am  klarsten  bei  den  motorischen  Funetions- 
störungen  zu  Tage,  wo  einem  Ausfall  an  Arbeitsleistung  in  moto- 
rischen Rindenbezirken  (cortico-motorische  Lähmung)  ein  Uebermaass  von 
Erregbarkeit  in  infracorticalen,  resp.  spinalen  motorischen  Centralapparaten 
infolge  des  Wegfalls  corticaler  Hemmungserregungen  entsprechen  kann. 
So  lassen  sich  wenigstens  zum  Theil  die  Combinationen  von  hysterischer 
Lähmung  mit  Contractur  erklären. 

Wir  haben  hier  diese  allgemeinen  physio-pathologischen  Erwägungen 
eingeschaltet,  um  darzuthun,  dass  die  hysterischen  Krankheitserscheinungen 
nicht  ausschliesslich  aus  den  Störungen  des  psychischen  Mechanismus, 
aus  dem  Ausfall  oder  aus  der  Steigerung  der  emotionellen  und  intellec- 
tuellen  Vorgänge  herzuleiten  sind,  sondern  dass  in  gleichem  Maasse  die 
dynamischen  Störungen  der  materiellen  Rindenprocesse  und  die  durch  sie 
bewirkten  Inner vationsstörungen  verantwortlich  siad. 

Eine  ähnliche  Verknüpfung  psychischer  und  körperlich-nervöser 
Krankheitserscheinungen  finden  wir  bei  all  jenen  vielgestaltigen  Krank- 
heitszuständen,  welche  uns  bald  als  isolirte  und  bis  zu  gewissem  Maasse 
selbstständige  neuro-,  resp.  psychopathische  Symptomencompleie  —  wir 
nennen  hier  nur  die  Hemikranie  und  die  Agoraphobie  als  typische  Vertreter 
—  entgegentreten,  bald  zu  den  zusammengesetzten  Krankheitsbildern  der 
Neurasthenie  und  Hypochondrie  Veranlassung  werden.  Auch  die  Epilepsie, 
deren  motorische  Erregungs-  und  Hemmungsentladungen  ausschliesslich 
durch  Störungen  der  materiellen  Rindenprozesse  (die  Betheiligung  infracor- 
ticaler  Centren  beim  epileptischen  Krämpfe  lassen  wir  hier  ausser  Betracht) 
verursacht  werden,  bietet  eine  Fülle  von  psychischen  Krankheitsvorgängen 
dar,  unter  denen  wir  hier  nur  die  mit  dem  epileptischen  Insulte  direct  zusam- 
menhängenden Bewusstseinsstörungen  zu  erwähnen  brauchen.  Man  hat 
versucht,  der  in  der  Neuzeit  immer  schärfer  betonten  Bedeutsamkeit  der 
psychischen  Componente  bei  den  „grossen,  diffusen  Neurosen"  dadurch  gerecht 
zu  werden,  dass  man  sie  als  Psycho-Neurosen  bezeichnet  hat.  In  diesem  Sinne 
wird  man  die  Hysterie  als  Psycho- Neurose  xat*  i^oyrjV  bezeichnen  müssen. 

Dass  die  unfertigen  und  voll  entwickelten  Psycho-Neurosen  in  engem 
Zusammenhang  mit. einander  stehen,  ist  vom  ätiologisch-klinischen  Stand- 
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pimktf  aus  wohl  allt^nmeiii  anerkannt.  Im  hesondereii  wird  heute  kaum  mehr 
bestritten,  dass  aul'dem  Beiden  ererbter  neuro-,  resp,  psyehupathiseher  Prädis- 
position trotz  Gleichartigkeit  der  schiidigeiideo  Einwirkungen  sieh  nicht  nur 
bald  diese,  bald  jene  Nerven-  oder  Geisteskrankheit  für  sieb  allein  entwickeln 
kann,  sondern  auch  ^t4s«wmew<7fse;jr^^  Kranklieitsbilder  entstehen.  Es  sind 
darunter  solche  zu  verstehen,  weicht^  zu  gleiclier  Zeit  die  Svmptonien- 
coraplexe  zweier  klinisch  differenter  Kraukheitsbilder  in  voller  Ausprägung 
enthalten.  Da,  wie  wir  spater  sehen  werden»  die  Hysterie  unter  den 
erblieh  bedingten  Neurosen  an  erster  Stelle  steht,  so  ist  es  nicht  ver- 
wunderlich, dass  sie  so  häufig  mit  anderen  Nervenkrankheiten  combinirt 
ist.  Wir  finden  sie  im  Verein  tnit  organischen  Erkrankungen  des  Central- 
nervensystems  (z,  B,  der  multiplen  Sklerose),  viel  häufiger  aber  mit 
functionellen  Neurosen  und  Psychosen.  So  gehören  zusammengesetzte 
Krankheitszustände,  in  welchen  neben  der  Hysterie  Chorea,  Epilepsie, 
Morbus  Basedowii  etc.  als  selbstständige  Leiden  bestehen,  durchaus  nicht 
zu  den  Seltenheiten. 

Am  häutigsten  und  praktisch  bedeutsamsten  ist  die  Combi- 
nation  von  Hysterie  und  Neurasthenie,  Schon  bei  unserer  Jrtlheren 
Bearbeitung  der  Neurasthenie  sind  wir  bei  dem  Versuche,  bestimmte 
klinische  Typen  der  Neurasthenie  aufzufinden,  zu  der  Aufstellung  einer 
hyperalgetischen  Form  als  Varietät  der  psychischen  Neurasthenie  gelangt 
Wir  hatten  damals  schon  festgestellt,  dass  etwa  die  Hälfte  der  hierher 
gehörigen  Beobachtungen  mit  den  klinischen  Krankheitsmerkmalen  der 
hereditären  Neurasth+^nie  behaftet  ist,  und  dass  fliessende  Uebergänge  zur 
Hysterie  mit  hemilateralen  sensiblen  und  seusorischen  Kraukheitssymptomen 
vorhanden  sind.  Wir  können  heute  diese  Erfahrungen  nur  bestätigen. 
Die  neuerliehe  Bearbeitung  unseres  gesammten  klinischen  und  poli- 
klinischen Materials  (einschliejsslieh  der  FMvatpraxis),  soweit  dasselbe  die 
Fälle  von  weiblicher  Neurasthenie  und  Hysterie  umfasst,  bat  ergeben,  dass 
etwa  die  Hälfte  der  Kranhenbeöhachiunycn  gleichieiUg  die  Krank' 
heitsetscheinungen  der  Ihjsterie  und  der  Neurasthenie  darhot.  Wir 
legten  der  Diagnose  der  Neurasthenie  diejenigen  Gesichtspunkte  zu 
Grunde^  welche  wir  in  der  genannten  Bearbeitung  vertreten  haben,  und 
fügten  nur  dann  die  Bezeiehuung  Hysterie  hinzu,  wenn  specÜisch  hyste- 
rische Störungen  (sensible  und  sensorische  Störungen,  motorische  Beiz- 
und  Ausfallserscheinungen  hysterischer  Art,  paroxysmale  Zustände)  in  aus- 
geprägter Form  bestanden  haben. 

Dabei    ist    aber   zu    berOcksichtigen,    dass  wir  es  bei   der  Begriffs- 

bestimmuug  der  Hystero-Neurasthenie  nicht  allein  mit  lummmemjesetzivri, 

andern  auch   mit  MiscJtformen  beider  Krankheiten  zu  tliun  haben.    Als 

[«rstere    lassen    sich    nur   solche  Fälle    bezeichnen,    bei    welchen  zu   ver- 

Fichiedenen  Zeiten  des  Krankheitsveriaufes  ausschliesslich  die  Erscheinungen 
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der  Hysterie  oder  der  Neurasthenie  gesondert,  ia  abgeschlossenen  Sym- 
ptomenbildern nachzuweisen  waren.  Am  häufigsten  finden  wir,  dass  erst 
für  kürzere  oder  längere  Zeit  der  neurasthenische  Symptomencomplex 
bestanden  hat,  und  dass  späterhin  unter  dem  Hinzutritt  neuer  Schädlich- 
keiten sich  specifisch  hysterische  Krankheitsmerkmale  hinzugesellten. 

Als  Mischformen  sind  dagegen  jene  Krankheitsfälle  eu  "bezeichnen^ 
hei  welchen  zu  keiner  Zeit  des  Krankheitsverlaufes  eine  schärfere 
Sonderung  der  beiden  Reihen  der  Krankheitserscheinungen  erkennbar 
war,  sondern  dieselben  in  unlösbarer  Vermengung  neben  und  durch  ein- 
ander  bestanden  haben.  Diese  Mischformen,  welche  auf  der  Grundlage 
eines  constitutionellen  nervösen,  resp.  psychischen  Schwächezustandes 
sich  aufbauen,  sind  von  ätiologisch-klinischem  Standpunkte  aus  leicht  ver- 
ständlich. Der  weitere  Ausbau  der  Lehre  von  den  erblich  bedingten 
Nerven-  und  Geisteskrankheiten  hat  uns  nämlich  dazu  geführt,  eine  be- 
sondere Gruppe  der  erblich-degenerativen  Nerven-  und  Geisteskrankheiten 
abzutrennen,  welche  hinsichtlich  der  Entwicklung,  der  Gruppirung  der 
Krankheitssymptome  und  des  Verlaufes  eine  klinische  Eigenart  besitzen. 
Wir  werden  im  Capitel  der  allgemeinen  Aetiologie  die  Bedeutsamkeit  der 
Lehre  von  der  erblichen  Degeneration  zur  Unterscheidung  bestimmter 
klinischer  Varietäten  der  Hysterie  genauer  kennen  lernen.  An  dieser 
Stelle  sei  nur  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass,  wie  uns  die  Symptomato- 
logie der  erblich  degenerativen  Geistesstörungen  in  zahlreichen  Beispielen 
lehrt,  die  ausgeprägtesten  Formen  degenerativer  Constitution  die  gesetz- 
losesten Krankheitsbilder  hervorrufen.  Je  bunter  zusammengewürfelt  die 
affectiven  und  intellectuellen  Eeiz-  und  Ausfallssymptome  in  den  wechselnden 
Krankheitsphasen  unter  dem  Einfluss  geringfügigster  Gelegenheitsursa<5hen 
in  Erscheinung  treten,  je  mosaikartiger  in  diesen  Zustandsbildern  die 
psychischen  mit  somatischen  Krankheitssymptomen  (Migräne,  Neuralgien, 
ticartige  Zustände  u.  s.  w.)  vereinigt  sind,  desto  sicherer  dürfen  wir  auf 
das  Vorhandensein  der  degenerativen  Mischform  schliessen.  Bei  der  Er- 
forschung der  degenerativen  Constitution  wird  man  den  im  ätiologischen 
Capitel  betonten  Keimesschädigungen  eine  ebenso  grosse  Bedeutung  wie 
den  erblich  wirksamen  Factoren  im  engeren  Sinne  zumessen  müssen.  Es 
ist  genugsam  bekannt,  dass  in  dem  weiten  Gebiete  der  degenerativen 
Neurosen  und  Psychosen  eine  überaus  grosse  Zahl  neurasthenischer  und 
hysterischer  Patienten  Unterkunft  gefunden  hat,  und  so  ist  es  nicht  ver- 
wunderlich, dass  auch  die  mannigfachsten  Variationen  hystero-neu- 
rasthenischer  Mischformen  vorhanden  sind. 

Für  Moebius,  welcher  die  Neurasthenie  als  eine  von  der  Hysterie 
gänzlich  verschiedene  Krankheit  erklärt  hat,  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  ein 
Hysterischer  so  gut  wie  irgend  ein  anderer  neurasthenisch  werden  kann.  Wir 
möchten  umgekehrt  sagen,  dass  viel  häufiger  die  hysterische  Veränderung  und 
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die  ihr  eutspreeheiKleii  speeifischeii,  hysterischen  Krankheitsmt^rkiiiak*  auf 
d*-^iii  Boden  tler  oeurasthenisehen  Dauererraüduiig,  resp.  Erschöi^fun«^  zu 
Stande  kommen.  Es  geschieht  dies  aber  nicht  ausschliessh'eh  bei  connlitu- 
tionellen  Schwüehlingen  mit  ererbten  pathologischen  Pr&dispositionen, 
sondern  auch,  wie  das  grosse  Gebiet  der  traumatischen  und  toxischen 
Hystero-Neurasthenien  lehrt,  auf  Grwnd  von  SchädigTingen,  welche  er.st 
während  des  individuellen  Lebens  eingewirkt  haben.  Der  vornehmlich  von 
der  CAarcöfsehen  Scbule  aufgestellte  und  vertheidigte  Lehrsatz,  dass  die 
Hysterie  nur  auf  dem  Boden  der  erblichen  Prüdisposition  entstehe*  wird 
durch  solche  Beobachtungen  entkräftet, 

Fere  ist  den  genetischen  Zusammenhängen  zwischen  der  Neu- 
rasthenie und  der  Hysterie  dadurch  gerecht  geworden,  dass  er  die  cerebrale 
Erschöpfung  als  die  wesentlichste  Grundlage  beider  betrachtet.  Er  vertritt 
die  Annahme,  dass  die  verringerte  Arbeitsleistung  des  erschöpften  Gehirns 
bestimmte  Vorstelhmgen  der  Fwnctionsaufbebong  (z.  B.  einer  nintorisclien 
Lähmung)  weckt  und  dadurch  secundär  auf  ideagenem  Wege  die  Lähmung 
selbst  hervorruft.  Es  ist  leicht  ersichtlich,  dass  diese  Beweisftihnuig  viel- 
uiehr  für  die  sogeny nuten  hypecliondrischen  Lähmungen  von  Werth  ist. 
Wir  selbst  haben  diesem  Gedankengange  schon  in  einer  früheren  Arbeit 
bt^i  der  Analyse  der  psychisch  bedingten  Störungen  des  Gehens  und  Stehens 
(Dysbasien  etc.)  Ausdruck  gegeben.  Für  die  rein  hysterischen  Formen 
dieser  Störungen  halten  wir  die  Erklärung  von  Fere  für  nicht  glücklich; 
vielmehr  handelt  es  sich  dann  um  die  frtlher  erwähnten  Hypo-  und 
Äfunetionen  der  cortieo-motorischen  Leistungen,  bei  denen  die  psychische 
Componente,  nämlich  der  Ausfall  von  Bewegungsempfindurigen  und  B*>- 
weguugs  vorstell  Uli  gen  im  Sinne  Ckiircofs  zugleich  vorhanden  sein,  aber 
auch  fehlen  kann.  Für  letzteres  spricht  der  Umstand,  dass  es  zweifellos 
liysterische  Lähmungen  gibt,  bei  denen  die  Bewegungsvorstellungen  er- 
halt»-n  sind.  Wir  halten  es  aber  für  durchaus  verfehlt,  alle  hysterischen 
Krankheilserscheinungen  in  letzter  Linie  als  Erschöpfungssymptome  deuten 
m  wollen.  Eine  grosse  Zahl  einfacher  atlectiver  Hysterien  bietet  keiner- 
lei Anzeichen  constitutioneller  Schwäche-  oder  Erschöpfungszustände  dar. 
Auch  die  Entwicklung  iiud  der  Verlauf  der  hysterischen  Krankheit«- 
zustände  lä&st  in  diesen  Fällen  mit  annähernder  Sicherheit  erkennen,  dass  es 
sich  ausschliesslich  um  bahnende  oder  hemmende  Einwirkungen  emotioneller 
Erregungen  handelt,  und  dass  auch  die  motorischen  Reiz-  und  Ausfalls- 
symptome dieser  Kategorie  dann  einzureihen  sind. 

Wir  lehnen  es  also  ab,   das  pathologische  Princip  der  Erschöpfung 

auf  alle  Fälle  der  Hysterie  übertragen  zu  wollen,  wohl  aber  stimmen  wir 

darin    mit   Fere    überein,    dass    hypochondrische,    durch    pathologisch*» 

tOrganemprindungen    geweckte    und    gespeiste    Yorstellungskreise    einen 

'grossen  Theil   der  als  hysterisch  betrachteten  Innervationsstörungen  her- 
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vorrufen.  Es  geschieht  dies  wiederum  bei  den  zusammengesetzten  und  den 
Mi.schformen,  bei  welchen  die  Krankheitsbilder  der  Hysterie  und  der 
Hypochondrie  vereinigt  und  vermengt  sind.  Wer  aus  doctrinären  Er- 
wägungen das  Vorkommen  dieser  für  die  psychologische  Analyse  schwer 
entwirrbaren  Zustandsbilder  leugnet,  der  wird  die  Widersprüche  und 
Unklarheiten  in  der  Beurtheilung  und  Deutung  mancher  symptomato- 
logisc.h  feststehender  Krankheitszustände  freilich  nicht  zur  Lösung  bringen 
können.  Der  mit  Hartnäckigkeit  geführte  Streit  über  die  semiologische 
Stellung  der  Pseudosklerosis  multiplex  (C.  Westphal)  oder  der  Pseudo- 
paresis  spastica  (Nonne,  Fürstner)  bringt  diese  Widersprüche  am  deut- 
lichsten zur  Anschauung.  Wir  werden  späterhin  sehen,  dass  hier  in  der 
That  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Mischformen  der  Hysterie  und  Hypo- 
chondrie vorliegen. 

Die  gleiche  Erwägung  wie  bei  der  Neurasthenie  trifft  auch  für  die 
Combination  der  Hysterie  mit  der  Epilepsie  zu:  Wir  finden  ausser  den 
zusammengesetzten  Formen  von  Hysterie  und  Epilepsie  Mischformen,  für 
die  die  Bezeichnung  Hystero-Epilepsie  auch  heute  noch  zu  Recht  besteht. 
Charcot,  dem  die  besonders  durch  Magnan  geforderten  Studien  über  die 
erblich-degenerativen  Psychosen  wohl  bekannt  waren,  lehnte  die  nach  unserer 
Ansicht  unvermeidlichen  Folgerungen  für  den  klinisch-symptomatologischen 
Aufbau  der  Hysterie  grundsätzlich  ab.  Vor  allem  wandte  er  sich  gegen  die 
Aufstellung  der  hystero-epileptischen  Mischform.  Sein  Ausspruch:  „Die 
Hysterie  und  die  Epilepsie  combiniren  sich  niemals,  sie  können  nur  in 
isolirtem  Zustande  bei  ein  und  demselben  Individuum  bestehen"  hat  längere 
Zeit  hindurch  als  Dogma  gegolten  und  ist  vielfach  von  übereifrigen  Ver- 
fechtern der  CAarco^'schen  Lehren  auch  auf  die  Beziehungen  von  der 
Neurasthenie  zur  Hysterie  übertragen  worden.  Charcot  selbst  hat  in  der  Auf- 
stellung des  vornehmlich  durch  traumatische  Schädigungen  herbeigeführten 
Krankheitsbildes  der  Hystero-Neurasthenie  Bresche  in  die  künstlich  auf- 
gebaute Grenzmauer  gelegt.  Wir  erinnern  hier  an  seinen  Ausspruch  in 
der  Dienstagsvorlesung  vom  23.  October  1888:  „Bald  herrscht  die  Neu- 
rasthenie allein,  ausschliesslich;  bald  ist  im  Gegentheil  die  Hysterie  allein 
vorhanden,  bald  endlich  zeigen  sich  die  eine  und  die  andere  zu  gleicher 
Zeit  in  verschiedenen  Proportionen  vereinigt." 

Aber  auch  nach  anderer  Richtung  sind  die  Lehren  über  die  de- 
generativen Constitutionsanomalien  für  die  richtige  Deutung  und  Ein- 
theilung  hysterischer  Krankheitsbilder  von  maassgebendem  Einfluss  ge- 
worden. Wir  haben  genugsam  Thatsachen  kennen  gelernt,  die  uns  be- 
weisen, dass  die  Merkmale  der  psychischen,  ethisch-intellectuellen  De- 
generation mit  hysterischen  Symptomen  sich  vermengen.  Bald  sind  es 
vereinzelte  degenerative,  psychopathische  Merkmale,  welche  dem  Krank- 
heitsbilde   der    Hysterie    gewissermaassen    aufgepropft    sind,     so    das 
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Heer  von  Phobien  oder  auch  motivlpse  Ängstzustände,  Zwaogshandlungen, 
comödieohafte  oder  ernsthaft  gemeinte  Selbstbeschädigungen  oder  Selbst- 
mordversuche u.  Ä.  m.,  bald  sind  es  aasgeprägte  Gharakteranomalien  auf 
der  Grundlage  einseitiger  egocentrischer  Gefühlsreactionen  mit  grotesken, 
bizarren  Gefuhlsausbrüchen  des  Zornes,  der  Verzweiflung,  aber  auch  der 
leidenschaftlichen  Liebe  und  Hingebung;  auch  perverse  Gefühlsreactionen 
mit  raffinirter  wollüstiger  Grausamkeit  gehören  hierher;  endlich  begegnen 
wir  excessiven  Phantasiewucherungen  mit  zahllosen  Erinnerungsfalschungen 
oder  mit  der  bewussten  Tendenz  zur  Tntrigue  und  Heuchelei,  zu  Lug  und 
Betrug. 

Wir  haben  hier  nur  einige  der  markantesten  Züge  dieser  degene- 
rativen Krankheitsbilder  angeführt,  welche  früherhin  irriger  Weise  als 
integrirende  Bestandtheile  der  Hysterie  überhaupt  betrachtet  worden  sind. 
Sie  verleihen  der  degenerativen  Hysterie  nicht  nur  ein  eigenthümliches 
Colorit,  sondern  sind  vielfach  infolge  der  erhöhten  Suggestibilität  der 
Kranken  ausschlaggebend  für  die  Entwicklung  bestimmter  somatischer 
Veränderungen,  welche  freilich  ebenso  häufig  auf  raftinirten  Betrugs- 
versucheu  beruhen. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  degenerativen  Merkmale  SLnUniellcc- 
tutüem  Gebiete,  weil  sie  den  Schlüssel  zum  Verständniss  mancher  hysterischer 
Krankheitserscheinungen  darbieten.  Die  degenerative  psychopathische  Con- 
stitution führt  ausser  zu  den  ethisch-intellectuellen  Krankheitserscheinungen 
zu  weitgehenden  Associationssiörungen.  Dieselben  bestehen  nicht  nur  in 
Steigerungen  der  früher  erwähnten  Störungen  der  Aufmerksamkeit  und 
des  Gedächtnisses,  sondern  auch  in  tiefer  greifenden  Dissociationen, 
welche  durch  ihre  Verbindung  mit  den  specifisch  hysterischen,  körper- 
lichen und  psychischen  Krankheitsvorgängen  zu  ganz  eigenartigen 
Krankheitsbildern  führen.  Die  träumerischen,  stumpf  hinbrütenden 
Patienten,  bei  welchen  die  Oberflächlichkeit  und  die  Enge  des  Bewusst- 
seinsinhalts  durch  den  Mangel  höherer  und  umfassenderer  geistiger  In- 
teressen so  klar  zu  Tage  tritt,  bilden  eine  besondere  Gruppe,  welche,  wenn 
sie  den  höheren  Ständen  angehören,  im  eigenen  Heim  ein  ihrer  geistigen 
Verfassung  und  den  hauptsächlichsten  hysterischen  Symptomen  ange- 
passtes  Einsiedlerdasein  führen  und  in  den  mittleren  und  ärmeren  Classen 
dauernde  Insassen  der  Nerven-  und  Irrenanstalten  sind.  Hier  sei  nur  auf 
den  Eiufluss  dieser  Associationsstörungen  auf  die  Entstehung  und  die  Ge- 
staltung der  cortico-psychisch  bedingten  Innervationsstörungen  hingewiesen. 
Die  geistige  Trägheit  macht,  wie  Lascgue  hervorhebt,  diese  Gruppe  von 
Hysterischen  für  die  Erfassung  o:ewisser  psychischer  Vorgänge  wenig 
geeignet,  mit  anderen  Worten :  die  verlangsamte  und  erschwerte  associative 
Thätigkeit  führt  zu  einem  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Ausfall 
psychischer  Functionen. 
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Als  specifisch  hysterisch  ist  die  aus  den  klinischen  Thatsaeheu 
leicht  erkennbare  Erscheinung  aufzufassen,  dass,  je  geringerwerthig  an 
Umfang  und  Inhalt  die  spontane  geistige  Thätigkeit  geworden  ist,  desto 
hartnäckiger  der  actuell  vorhandene  Bewusstseinsvorgang  festgehalten 
uud  desto  mehr  auf  körperliche  Vorgänge  projiciert  wird.  Aus  dieser 
Beharrung  auf  einzelnen  überwerthigen  Vorstellungskreisen  (Auto- 
suggestionen) erklärt  sich  die  vielen  degenerativen  Hysterien  eigen- 
thümliehe  verringerte  Empfänglichkeit  für  Fremdsuggestionen  im  wachen 
Zustande.  Erst  im  hypnotischen  Zustande  oder  in  gewissen  Phasen 
hysterischer  Bewusstseinstörungen  (Somnambulismus)  tritt  dann  —  aber 
nicht  immer  —  die  Fremdsuggestion  in  Kraft.  Die  gesteigerte  emotionelle 
Erregbarkeit  verleiht  nicht  nur  der  geringen  Zahl  der  zufliessenden 
Empfindungen  und  den  spärlich  reproducirten  Vorstellungen  ganz  über- 
mässige Gefühlstöne,  sondern  wirkt  auch  im  gleichen  Sinne  auf  die 
suggerirten  Vorstellungen  ein.  So  werden  auf  beiden  Wegen,  wenn  auch 
meist  in  entgegengesetztem  Sinne,  die  mächtigsten  bahnenden  und 
hemmenden  Einwirkungen  auf  körperliche  Innervationen  ausgeübt,  sei  es 
allein  infolge  der  excessiven  Aflfectbetonung,  sei  es,  dass  der  Inhalt  der 
autonomen  oder  suggerirten  Vorstellungen  einen  bestimmenden  Einfluss 
hat.  Ohne  die  psychologische  Ausdrucksweise  von  Janet  uns  aneignen 
zu  wollen,  heben  wir  schon  hier  hervor,  dass  seine  zahlreichen,  muhe- 
vollen und  gründlichen  Untersuchungen  über  den  Geisteszustand  der 
Hysterischen  („die  psychischen  Stigmata"),  soweit  sie  die  pathologische 
Zerstreutheit  und  Verarmung  an  psychischen  Processen  zur  Erklärung 
hysterischer  Kran kheits Vorgänge  heranziehen,  auf  zweifellos  richtigen 
klinischen  Beobachtungen  aufgebaut  sind.  Ebenso  sind  seine  experimen- 
tellen Untersuchungen  über  die  Veränderlichkeit  und  Beeinflussbarkeit 
dieser  Krankheitssymptome  durch  Fremd  Suggestionen  von  grösstem 
Werthe.  Nur  der  Verallgemeinerung  dieser  Untersuchungsergebnisse  auf 
das  Gesammtgebiet  der  Hysterie  können  wir  nicht  beipflichten.  Denn 
dieser  Zustand  der  Einengung  und  Verflachung  der  Bewusstseinsphänomene 
findet  sich  in  voller  Deutlichkeit  und  Ausprägung  nur  in  der  Domäne 
der  denegerativ-hysteropathischen  Constitution  und  auch  hier  nur  bei  einem 
Bruchtheile  der  Patienten.  Die  Steigerungen  der  Dissociation,  welche  zu 
den  „Spaltungen  des  Bewusstseins",  zur  „Verdoppelung  der  Persönlichkeit" 
(Janet)  oder  zum  „partiellen  Schlafe  (Sollier)  bei  Hysterischen  führen, 
sind  meist,  aber  nicht  immer,  mit  jener  allgemeinen  Einschränkung  der 
associativen  Vorgänge  verbunden.  Sie  gehören  zu  den  immerhin  selteneren 
Vorkommnissen  und  sind  als  Attribute  der  schwersten  Formen  der  degene- 
rativen Hysterie  aufzufassen. 

Wir  haben  bislang  bei  dem  Versuche,  die  Grenzen  der  Hysterie  ab- 
zustecken,   einen   der  l)edeutun«:svollsten    Factoren    im   Krankheitsbilde 
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absichtlieh  vernachlässigt:  die  hysterischen  Paroxißnien,  Es  geschah 
dies  aus  doppeltem  Grunde;  einmal  aus  didaktischen  Erwiigungen,  um 
die  Schwierigkeiten  einer  systematischen  Gliederung  der  Hysterie  durch 
Kinsehaltung  der  puroxystiselien  Krankheits Vorgänge  in  die  einzelnen 
Krankht'itskategorien  nicht  zu  vt^rmehren;  sodann  aber,  weil  es  unmöglich 
ist»  den  hysterischen  Anfall  oder,  richtiger  gesagt,  die  zahlreichen 
Varianten  paroxystisclier  Krankheitsäusserungen  nach  ihrer  Zugehörigkeit 
zu  den  einzelnen  iitiologisch-klinischea  oder  klinisch-deseriptiven  Gruppen 
der  Hysterie  zu  ordnen,  ohne  den  Thatsachen  nach  den  verschiedenen 
Richtungen  hin  Zwang  anzuthun.  Schon  der  Versuch  einer  schärferen 
hegriö liehe u  Trennung  zwischen  intervalhlren  und  paroxystischen  Krank* 
heitsäu&seruDgen  stösst  auf  grosse  Schwierigkeiten.  Die  gleichen  sensiblen 
odtjr  Sensor ischen  Störungen,  vor  allem  aber  die  niUn liehen  motorischen 
Reizerscheioungen  sind  bald  Glieder  eines  mehr  oder  weniger  voll  ent- 
wickelten hysterischen  Paroiysmns,  bald  treten  sie  /ür  kürzere  oder 
längere  Zeit  ohne  jeden  erkennbaren  Znsammenhang  mit  hysterischen 
An  lallen  in  Erscheinung, 

Zwischen  diesen  beiden  Endpunkten  liegen  die  Fälle,  bei  welchen 
einzelne  oder  naehrere  hysterische  Symptome  zwar  durch  einen  Aniall 
hervorgerufen  sind,  jedoch  nach  seinem  Ablauf  bis  zu  gewissem  Sinne  als 
selbstständige  Kranklieitserscheinungen  fortbestehen.  Ein  neuer  Anfall 
kann  diese  intervalUir  gewordenen  hysterischen  Symptome  dann  wieder 
beseitigen  und  neue  herbeiführen.  Diese  klinischen  Erwägungen  genügen, 
um  darzutliun,  dass  die  Unterscheidung  von  paroxystischen  und  inter- 
paroxvstischen  Krankheitssymptomen  bei  der  Hysterie  ungleich  schwieriger 
und  unsicherer  ist  als  bei  der  Epilepsie. 

Nun  aber  die  weitere  Frage  über  die  Definition  des  Begrifl'es: 
hysterischer  Anfall  Von  ihrer  Beantwortung  hängt  unser  Urtheil  über  die 
relativfr^  Häufigkeit  und  die  Bedeutsamkeit  der  hysterischen  Parosysmen 
für  das  hysterische  Gesammtleiden  ab-  Man  wird  gut  thun,  auch  hier 
in  gleicher  Weise  vorzugehen  wie  bei  der  Epilepsie  und  zum  Ausgangs- 
punkt der  Betrachtung  den  voll  entwickelten  hysterischen  Anfall  zu 
nehmen.  Hier  stossen  wir  sofort  auf  zwei  Hauptgruppen :  dmi  grossen  AnfaU, 
die  Hysteria  major,  welche  durch  Charcot  und  P,  Eicher  eine  ausführ- 
liehe Bearbeitung  erfahren  hat.  Ob  die  Aufstellung  distincter  Stadien, 
die  in  geselzmässiger  Aufeinanderfolge  den  voll  entwickelten  grossen 
Anfall  zusammensetzen,  dem  natürlichen  V^erlaufe  entspricht,  oder  ob 
der  oft  erhobene  Vorwurf  berechtigt  ist.  dass  es  sich  hier  um  kOnsl- 
liche,  durch  suggestive  Dressur  und  Imitation  erzeugte  KraükheiLsbilder 
handelt,  mag  an  dieser  Stelle  unerörtert  bleiben.  Für  jeden  Fall  sah  sich 
Pitres,  der  Schüler  Charcofs,  zu  der  Aeussenmg  genothigt»  dass  die 
Modelle,   nach  weichen  die  Schilderung  von   Charcot  und  Richer  ausge- 
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führt  worden  ist,  nicht  die  gleichen  sind,  wie  diejenigen,  über  welche  er 
in  der  Klinik  zu  Bordeaux  verfügt.  Er  stellt  deshalb  die  kleine  Form 
in  den  Vordergrund,  welche  die  typischen  hysterischen  Anfälle  der 
gewöhnlichen  (vulgären)  Hysterie  umfasst. 

Sowohl  die  grossen  als  auch  die  kleinen  hysterischen  AnföUe  setzen 
sich  aus  Bewusstseinsstörungen  und  convulsivischen  Erscheinungen  zu- 
sammen, jedoch  ist  hei  den  kleinen  Anfällen  das  Krampfbild  viel  einfacher, 
weil  ein  grosser  Theil  der  mit  den  psychischen  Reizerscheinungen 
verknüpften  mimischen  und  pantomimischen  Bewegungen  nur  andeutungs- 
weise oder  gar  nicht  vorhanden  ist.  Daneben  besteht  eine  grössere  Zahl 
unvollständiger  und  atypisclier  hysterischer  Anf&lle,  welche  nur  einzelne 
Theile  des  kleinen  Anfalls  enthalten  oder  in  der  Art  der  Vereinigung 
von  convulsivischen  und  Bewusstseinsstörungen  eine  gesetzmässige  Ver- 
laufsrichtung nicht  erkennen  lassen.  Ausserdem  werden  larvirte  Anfälle  oder 
klinische  Äequivcdente  des  vollständigen  Anfalls  (Pures)  unterschieden. 
Dieselben  umfassen  die  anfallsweise  auftretenden  Bewusstseinsstörungen 
ohne  schärfer  ausgeprägte  convulsivische  Componente  (syncopale,  delirante, 
Schlaf-Attaquen  u.  s.  w.).  Es  werden  ihnen  aber  auch  anfallsweise  ein- 
setzende, mehr  oder  weniger  rhythmisch  verlaufende,  genereralisirte  und 
auf  bestimmte  Muskelgebiete  beschränkte,  myoclonische,  choreiforme  Be- 
wegungsstörungen und  coordinirte  Zwangsbewegungen,  einschliesslich 
krampfartiger  Ausdrucksbewegungen  (Gähn-,  Nies-,  Schluchz-,  Husten-, 
Lach-  und  Weinkrämpfe)  zugerechnet,  trotzdem  diese  motorischen  Störungen 
sich  auch  ganz  unabhängig  von  hysterischen  Paroxysmen  im  Krankheits- 
bilde der  Hysterie  vorfinden.  Hier  stossen  also  die  paroxystischen  und 
die  interparoxystischen  Symptome  zusammen.  Eine  Trennung  beider  wird 
sich  nur  unter  der  Voraussetzung  durchführen  lassen,  dass  diese 
motorischen  Beizer  scheinungen  nur  dann  als  paroxystische  bezeichnet 
tverden,  wenn  sie  Thcilerscheintingen  eines  mit  Bewusstseinsstörungen 
verknüpften  transitorischen  Krankheitszustandes  sind.  Die  Erkennung 
leichteter  Grade  von  Bewusstseinsstörungen,  wie  geringe  Benommenheit, 
gehört  übrigens  zu  den  schwierigen  Aufgaben  klinischer  Beobachtung; 
man  verwerthet  gewöhnlich  als  Kriterium  die  Reaction  auf  äussere  Sinnes- 
reize (Nadelstiche,  lautes  Anrufen  etc.).  Fehlen  diese  Reactionen,  so 
wird  Bewusstseinsstörung  angenommen.  Wir  möchten  nicht  unterlassen, 
auf  die  Unsicherheit  dieser  Annahme  hinzuweisen,  da,  wie  man  von 
Patienten  selbst  gelegentlich  nachträglich  hören  kann,  sie  den  Stich 
wohl  gespürt  und  den  Anruf  verstanden  haben.  Sie  waren  aber  durch 
eine  Aflfecterregung,  am  häufigsten  durch  eine  affectbetonte  Vorstellung 
in  einen  Zustand  von  Gebundensein  versetzt  und  daher  zu  jeder 
motorischen  Reaction  unfähig  geworden.  Wir  glauben  deshalb,  dass 
Bewusstseinsstörung    nur   dann    angenommen    werden  darf    wefin    ein 
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.iütgemeiner  oder  partieller  Erinncrmiffsdefeci   für  die   Anfidlsf^ymptome 

Viel  wichtiger  als  diese  die  Semiotik  der  Hysterie  berührenden  Er- 
wähnungen sind  solche  über  die  genetischen  Zusammenhänge  der  hifstc- 
fischen  Paroxysmen  mit  der  hysterischtn  Veränderung,  Dass  die  Ueber- 
erre^barkeit  auf  emotiouellem  Gebiete  eine  der  wesentlichsten  Grundbedin- 
gungen ftir  die  Entstehung  hysterischer  Paroxysraen  ist,  geht  schon  ans 
der  Thatsache  hervor,  dass  last  bei  allen  Patienten  der  erste  Paroxysmus 
ira  Gefolge  grosser  psychiseh*^r  Erfcichntteruugen  zu  stände  gekummen 
ist  {Briquet,  Pitres).  Ein  mächtiger  Äfiectshock  kann  schon  bei  eiuem 
physiologischen  Erregbarkeitszustande  des  Gehirns  Inoervationsstörungeu 
hnheiführen,  welchu  dem  SyiuptomeDConiplex  einfacher  hysterischer  An- 
fälle durchaus  gleichkommen.  Denn  der  AftWtshock  bewirkt  einerseits 
weitgehende  Hetninnngen  der  cortieo-psyehischon  Fimetionen  {Bewusst- 
seiusstörungen)  und  andererseits  centrifugale  (motorische,  vasornotorische, 
secretorische)  Erregung«-  und  Hemmungsenttadungen.  In  erhöhtem  Maasse, 
sowohl  hinsichtlich  der  Dauer  als  auch  der  Ausbreitung  dieser  Inner- 
vationsstörungen  wird  dies  bei  den  pathologisch  veränderten  corticalen 
Erregbarkeilszuständeii,  welche  als  das  Wesen  der  hysterischen  Er- 
krankung zu  betrachten  sind,  stattfinden  müssen.  So  ist  es  leicht  ver- 
ßtiindlich,  dass  hei  prädisponirten  Constitutionen  hystp^ropaihiseJien  Indi- 
viduen ein  Affectshock  nicht  nur  den  ersten  hysterischen  Anfall^  sondern 
auch  eine  Reihe  hysterischer  Krankheitssymptome  hervorrufvn  kann^  welcfw 
dcfi  Anfall  für  kürzere  oder  längere  Zeit  itberdauern.  I>arum  m<*ssen  wir 
den  einfachen  hysterisclien  Anfallen  mit  eicessiven,  krampfartigen  Aus- 
dnicksbewegungen  (Lach-,  Wein-  und  Schreikrämpfe),  welche  zur  Zeit 
der  Puliertiitsperiode  in  der  Entwicklungsgeschichte  so  vieler  „kleiner", 
„affectiver''  Hystorien  sich  verhiiltnissmässig  häufig  infolge  emotioneller 
Erregungen  vorfinden,  einen  hohen  Werlh  bei.  Es  geschieht  dies  nicht 
bloss  wegen  ihrer  diagnostischen  Bedeutung,  weil  sie  uns  das  Vorhanden- 
Siein  einer  hysteropathischen  Gonstitution  offenbaren,  sondern  auch,  weil 
sie  gar  nicht  selten  der  weiteren  Ausbreitung  und  Fixirung  der  hysteri- 
schen Veränderung  die  Wege  balineo.  Wir  haben  z.  B.  mehrfach  con- 
statiren  können,  dass  hysterische  Arthralgien  erst  nach  solchen  Anfallen 
durch  geringfügige  mechanische  Schädigungen,  die  schon  vor  dem  An- 
fall bestanden  hatten,  zur  Entwicklung  gelangt  sind.  Um  Irruniren  zu 
vermeiden,  sei  darauf  hingewiesen,  dass  die  psychisclie  llyperalge^sie  in 
vielen  affectiven  Hysterien  das  erste  Kennzeichen  des  Leidens  ist  und 
deragemass  Schrnerzreize  die  auslösenden  Ursachen  der  ersten  hysteri- 
Kchen  Anfälle  sein  können.  In  diesem  Zusammenhange  wird  die  Bedeutung 
ausgeprägter  Druckschmerzpunkte  als  ^hysterogener**  oder  „s|)asuiogener*' 
[Punkte   oder   Zonen    klar   zu  Tage   treten.    Bei    den    zusammengei^etzten 
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Krankheitsbildern  der  Hystero-Neurasthenie,  welche  durch  Traumen,  In- 
toxicationen  oder  Infectionen  verursacht  sind,  lässt  sich  gelegentlich 
feststellen,  dass  anfanglich  nur  die  auf  dem  Boden  der  cerebralen  Er- 
schöpfung entwickelten  neurasthenischen  Krankheitssymptome  vorhanden 
waren,  bis  ein  affectiver  Shock  einen  hysterischen  Anfall  und  damit  auch 
bleibende  Symptome  der  Hysterie  hervorrief. 

Viel  schwieriger  sind  die  Entstehungsbedingungen  der  vollent- 
wickelten kleinen  und  grossen  hysterischen  Anfalle  mit  ihren  complexen 
psychischen  Krankheitssymptomen  zu  deuten.  Hier  scheinen  emotionelle 
Erregungen  in  der  Hauptsache  die  Bolle  eines  auslösenden  Beizes  zu 
spielen  in  dem  Sinne,  dass  die  Mannigfaltigkeit  und  Wucht  der  Anfalls- 
symptome nicht  bloss  auf  der  emotionellen  üebererregbarkeit  und  ihren 
gesteigerten  Folgewirkungen  beruht,  sondern  auch  jene  Eingangs  er- 
wähnten pathologischen  Verschiebungen  der  corticalen  Dynamik  zur 
Voraussetzung  hat.  Die  klinischen  Erfahrungen  zeigen,  dass  auf  dem 
Boden  hysterischer  Bewusstseinsstörungen,  die  im  letzten  Grunde  auf 
elementaren  Störungen  der  physio-psychologischen  Vorgänge  der  Ideen- 
association  beruhen  (Wachträumen,  hypnoide  Zustände)  schon  ein  relativ 
geringer  AflFectshock  schwere  Anfälle  auslösen  kann.  Wir  haben  fröher- 
hin  gesehen,  dass  bei  der  erblich  degenerativen  hysteropathischen  Con- 
stitution solche  Bewusstseinsstörungen  sehr  häufig  die  hysterischen  Krank- 
heitserscheinungen geradezu  beherrschen.  Damit  steht  im  Einklänge,  dass 
die  schweren  protrahirten  grossen  Anfälle  mit  complicirten  psychischen 
Krankheitsphasen  vornehmlich  bei  diesen  Kranken  vorkommen.  Es  be- 
steht deshalb  die  Bezeichnung  Hysteria  major  für  sie  zu  Becht.  Aber 
auch  abgesehen  von  dieser  Gruppe  degenerativer  Hysterien  sind  die  ge- 
netischen Zusammenhänge  zwischen  paroxystischen  Bewusstseinsstörungen 
und  permanenten  hysterischen  Symptomen  auf  sensiblem,  sensoriellem 
und  motorischem  Gebiete  nachzuweisen.  Die  traumatischen  Hysterien, 
zu  welchen  wir  auch  die  nach  elektrischen  Entladungen  (Hoche) 
rechnen,  sowie  die  Intoxicationshysterien  bieten  hiefür  die  reinsten  Belege. 
Die  mechanischen  (molecularen)  Schädigungen  der  ersteren  und  die 
cliemisch-nutritiven  Störungen  der  Hirnrinde  bei  den  letzteren  bewirken 
schwere,  über  Stunden  und  Tage  ausgedehnte  Bewusstseinsstörungen, 
welche  langwierige  und  hartnäckige  hysterische  Krankheitszustände  ein- 
leiten. Ein  charakteristisches  Beispiel  von  Hysterie  nach  Hitzschlag, 
welcher  von  einer  mehrtägigen  Bewusstlosigkeit  gefolgt  war,  werden  wir 
im  Capitel  der  Aetiologie  raittheilen.  Derartige  Beobachtungen  zeigen  am 
deutlichsten,  dass  die  Definition,  die  Hysterie  ist  ein  ausschliesslich 
psychogenes  Leiden,  ungenügend  ist. 

Um  diese  Begriffsbestimmung  zu  retten,  hat  man  zu  der  Annahme 
die  Zuflucht  genommen,  dass  der  mit  dem  Trauma  verknüpfte  emotionelle 
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Shock  ffir  tlif  Eiitwickluntr  der  Hysterie  nnerlässlich  sei.  Gewiss  wird  in 
vielen  Fällen  trannmtiscijer  Hysterie  ein  solcher  stattfinden,  jedoch  nieht  in 
nllen.  Er  kann  aliso  für  die  Entstehung  der  hysterischen  Verandeninn  nnr 
in  beschränktem  Maasse  und  unter  den  vorher  erörterten  Voraussetznn;^en 
verantwortlich  gemacht  werden.  Seine  Bedentimtr  für  die  besondere  üe- 
staltnng  hysterischer  Krankheitszustiiiide  wird  dadurch  nicht  geschmälert; 
auch  wir  glauben,  dass  die  emotionelle  Componente  intensiver,  durch  das 
Tramna  verursachter  Empfindungen  (beim  Stoss,  Autschlag  auf  bestimmte 
Kürpertheilel  imd  die  dadurch  bedingte  Hicbturig  der  Aufuterksamkeit 
auf  bestimmte  Körperregionen  für  die  Localisation  hysterischer  sensibler 
und  motorischer  Stöningen  von  grösster  Bedeutung  ist 

WiLhreDd  die  VerkutSpfung  und  Vermischung  hysterischer  und  iieur- 
asthenischer  Krankheitserscheinungen  schon  aus  pathogenetischen  Er- 
w&gimgen  heraus  leicht  verständlich  ist,  sind  die  Beruhnrngspunkic 
zwischen  Epilepsie  und  Hysterie  viel  schwerer  festzustellen.  Ganz  abge- 
sehen von  den  diaguostischen  Schwierigkeiten  bei  den  antaüsweise  aut- 
tretenden psychischen  Störungen  in  der  Form  von  Därameaustäuden, 
besitzen  die  convulsivischen  Anfalle  der  Hysterie  selbst  unter  Umständen 
die  weitestgehenden  Analogien  zu  voll  entwickelten,  nidimenliiren  inui 
abortiven  Anfällen  der  Epilepsie.  Es  wird  in  der  ^lehrzahl  der  Fülle 
sovvidil  ans  der  Erkeuntniss  des  (iryudleidens  als  auch  aus  den  Ent- 
steh ungsbedingungen,  sowie  aus  dem  Fehlen  einzelner  für  die  Epilepsie 
charakteristiselier  Krankheitssymptome  die  Diagnose  des  hysterischen  An- 
falls mit  annähernder  Sicherheit  gestellt  werden  können*  So  glaub^u  auch 
wir,  dass  die  epileptoiden  Phasen  des  grossen  hysterischen  Aufalls  nur  al^ 
Symptome  der  Hysterie  und  nicht  als  solche  einer  gleichzeitig  bestehenden 
epileptischen  Veränderung  aufgefasst  werden  dürfen.  Wir  stimmen  Charcot 
darin  völlig  beit  dass  hier  hysterische  t^onvnlsionen  nur  die  äussere  Form 
der  Epilepsie  aug^'uommeu  haben.  Denn  der  weitere  Verlauf  des  Antalls 
beweist  uns  seine  Zugehörigkeit  zur  Hysterie  ganz  unzweideutig.  Die  Be- 
zeichnung HtfsterO'Epihpsie,  welche  MicJ^r  in  üebereinstimmung  mit  den 
früheren  ^Vi'beiten  CharcoVs  noch  für  diese  Fälle  der  Hysteria  major  ver- 
wendet, w^ird,  weil  irreführend,  hier  besser  vermieden  werden.  Charcot  selbst 
hat  iu  seiner  Dienstagsvorlesung  vom  19.  März  1889  den  Ausdnick  Hystero- 
Epilepsie  für  diese  ^gemischten  Krisen"  für  veraltet  und  absurd   erklärt. 

Doch  bleibt  noch  eine  kleine  Gruppe  übrig,  bei  welcher  alle  symplo- 
matologischen  Kriterien  zur  Unterscheidung  hysterischer  und  epile|>tischer 
Anfälle  versagen.  Der  Aufall  ist  ein  epileptischer,  trotzdem  er  bei  einem 
zweifellos  hysterischen  Individuum  beobachtet  wird.  Für  diese  vorerst 
rein  syraptomatologische  Feststellung  stehen  verschiedene  Wege  der 
Deutung  otTen.  Wir  erwähnen  hier  nur  diejenigeu,  w*'lche  ätiologisch- 
klinisch  und  sym))tnmatoli)2"iscb  gesichert  sind: 
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a)  Ein  an  Epilepsie  leidendes  Individuum  wird  späterhin  hysterisch : 
epileptische  und  hysterische  Anfälle  können  für  längere  oder  kürzere 
Zeit  nebeneinander,  aber  in  durchaus  getrennten  Anfällen  bestehen. 

b)  Viel  seltener  entwickelt  sich  wahre  Epilepsie  bei  vorher  ausgeprägt 
hysterischen  Individuen.  Es  treten,  wie  Jolly  in  seiner  neuesten  Bearbeitung 
der  Hysterie  bemerkt,  an  Stelle  der  anfangs  rein  hysterischen  Anlalle 
und  auch  abwechselnd  mit  diesen  später  echte   epileptische  Anfälle  auf. 

c)  Ausser  diesen  zusammengesetzten  Krankheitszuständen  gibt  es  eine 
Mischform,  die  wir  am  treffendsten  mit  den  Worten  von  Gowcrs,  dem 
besten  Kenner  der  Epilepsie,  charakterisiren : 

„Wenn  die  Convulsion  einen  hysterischen  Charakter  hat,  so  fragt 
es  sich  weiter,  ob  sie  primär  entstanden  oder  auf  einen  epileptischen 
Anfall  gefolgt  ist,  und  das  ist  oft  schwer  herauszubekommen.  Wenn  der 
initiale  epileptische  Anfall  schwer  ist,  so  ist  sein  Auftreten  in  der  Regel 
festzustellen  und  Zungenbeissen  kann  schon  als  Beweis  seines  Auftretens 
angesehen  werden.  Eine  diagnostische  Schwierigkeit  entsteht  bei  den 
kleinen  Attaquen,  weil  das  Initialstadium  vieler  hysterischer  Anfälle  ein 
psendo- epileptisches  Aussehen  hat.  Sehr  wichtig  ist  die  Thatsache,  dass 
die  meisten  Patienten,  bei  welchen  die  hysterischen  Anfälle  auf  epi- 
leptische folgten,  zu  anderen  Zeiten  oder  früher,  grosse  oder  kleine, 
epileptische  Attaquen  bestehen  oder  bestanden,  ohne  dass  hysterische 
darauf  folgten,  und  dass  der  Charakter  derselben  demjenigen  des  be- 
ginnenden zusammengesetzten  Anfalles  entspricht.  Manchmal  zeigt  auch 
das  Initialstadium  Erscheinungen,  die  nur  der  Epilepsie  zukommen, 
z.  B.  spontaner  Urinabgang.  Bei  den  meisten  Kranken,  welche  mehrere 
Jahre  lang  mit  kurzen  Intervallen  Anfälle  hatten,  sind  dieselben  epileptisch 
und  die  hysterischen  Convulsionen  nur  secundär.  Der  Thatsache,  dass 
der  Kranke  noch  andere  Erscheinungen  von  Hysterie  zeigt,  darf  nicht 
eher  Werth  beigelegt  werden,  bis  die  Epilepsie  vollkommen  ausgeschlossen 
ist,  weil,  wie  schon  gesagt  wurde,  nur  bei  denjenigen  Individuen,  welche 
in  einigem  Grade  hysterisch  sind,  die  Combination  der  beiden  Anfälle 
vorkommt.  Natürlich  darf  man  nicht  vergessen,  dass  bei  demselben 
Individuum  hysterische  und  epileptische  Anfälle  getrennt  auftreten  können." 
(Handb.  der  Nervenkrankheiten,  3.  Bd.,  pag.  161.  Uebersetzung  von 
Dr.  Grube.) 

Jolly  hebt  hervor,  dass  der  einzelne  Anfall  selbst  eine  Mischung 
beider  Zustände  darstellt,  indem  er  mit  hysterischen  Erscheinungen  be- 
ginnt, aus  welchen  sich  ein  schwerer,  echt  epileptischer  Anfall  mit 
Zungenluss  und  unfreiwilligem  Urinabgang  u.  s.  w.  entwickelt,  oder  seltener 
indem  auf  einen  echt  epile|)tischen  Anfall  ein  hysterischer  Zustand  von 
Clownismus  oder  von  grossen  Bewt'gungen  folgt.  Oppenheim  bezeichnet 
auf  (irund  gleicher  klinischer  Erfahrungen    diese  Misehformen  als  inter- 
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mediäre  Krampfzustände.  Den  gleichen  Standpunkt  hinsichtlieh  des  Vor- 
kommens von  Uebergangsformen  zwischen  Hysterie  und  Epilepsie  nimmt 
auch  Ziehen  ein.  Wir  selbst  haben  in  unserer  Bearbeitung  der  Epilepsie 
uns  dahin  ausgesprochen,  dass  auf  dem  Boden  der  erblichen  Degeneration 
eigenthümliche  Mischformen  zu  stände  kommen^  bei  welchen  von  Beginn 
des  Leidens  an  epileptische  und  hysterische  Krankheitserscheinungen 
neben  und  durcheinander  sowohl  die  paroxysmellen  als  auch  die  inter- 
paroxysmellen  Zustände  beherrschen^  so  dass  man  dann  thatsächlich 
von  einer  Hystero- Epilepsie  sprechen  muss  und  eine  Trennung  in  zwei 
bestimmte  Krankheitstypen  nicht  mehr  durchführbar  ist. 

Wir  hielten  uns  für  verpflichtet,  die  Frage  nach  den  Verhältnissen 
der  Epilepsie  zur  Hysterie  schon  hier  in  der  Einleitung  etwas  ausführ- 
licher zur  Sprache  zu  bringen,  weil  in  letzter  Zeit  Steffens  (Arch.  f. 
Psych.  XXXni.)  die  Hypothese  aufgestellt  hat,  dass  im  Grunde  Hysterie 
und  Epilepsie  identisch  seien,  und  dass  beiden  dieselbe  Krankheitsursache 
zu  Grunde  liege. 

Wir  hoflfen,  durch  unsere  Ausführungen  nicht  die  Ansicht  zu  er- 
wecken, dass  wir  den  Standpunkt  Steffens*  theilen.  Es  geht  dies  übrigens 
aus  folgendem  Satze  in  unserer  Bearbeitung  der  Epilepsie  hervor :  „Während 
bei  den  einfachen  Formen  eine  DiflFerentialdiagnose  zwischen  beiden 
Krankheiten  nicht  nur  möglich,  sondern  aus  wissenschaftlichen  und  prak- 
tischen Gründen  absolut  nothwendig  ist,  scheitert  unser  diagnostisches 
Vermögen  an  den  vorstehend  genannten  Mischformen  recht  häufig.  Wir 
müssen  uns  dann  mit  der  ätiologisch-klinischen  Diagnose  einer  degenera- 
tiven Mischform  begnügen".  Charcot  und  seine  Schüler,  Moebius  u.  A., 
bestreiten  das  Vorkommen  einer  wirklichen  Mischung  beider  Neurosen. 
Wir  glauben,  dass  in  dieser  Frage  nicht  theoretische,  sondern 
praktisch-klinische  Erwägungen  den  Ausschlag  geben.  Wir  werden  das 
Beweismaterial  für  unsere  Auffassung  bei  der  Bearbeitung  der  paroxysti- 
schen  Krankheitserscheinungen  der  Hysterie  beizubringen  haben.  Es  wird 
uns  dann  vielleicht  auch  gelingen,  die  theoretischen  Bedenken  der  Gegner 
zu  zerstreuen. 

Wir  haben  in  üebereinstimmung  mit  unserer  Bearbeitung  der  Epilepsie 
den  Plan  verfolgt,  in  der  Einleitung  die  Gesichtspunkte  zusammen- 
zustellen, unter  welchen  wir  die  Bearbeitung  der  gestellten  Aufgabe 
vorzunehmen  gedenken.  Wir  sehen  uns  dabei  zu  dem  Geständniss  ge- 
nothigt,  dass  uns  der  Mangel  einer  exacten,  auf  physiologischen  Grund- 
lagen aufgebauten  Methodik  in  der  Betrachtung  der  hysterischen  Krankheits- 
erscheinungen auf  Sehritt  und  Tritt  hindernd  in  den  Weg  getreten  ist, 
und  dass  wir  froh  waren,  wenn  wir  irgendwo  auf  naturwissenschaftlieh 
gesichertes  Terrain  uns  begeben  konnten.  Der  Leser  mag  deshalb  ent- 
schuldigen, wenn  wir  die  physiologischen  Vorgänge  an  einigen  Stellen 


AU  9f&A&Mch  byiteruieh  i^  die  ms  d^i  klioisebeii  ThaUaeheii : 
jebt  erfcüiiilHffe  ErBcbeintwg  aofzafasseD,  dass,  je  geriDgerwerUitg  mo 
rmbng  und  Inhalt  die  gpootane  geii^tige  Tbätigkeit  geworden  ist,  desto 
Uartükckig^r  der  a/;tuell  lorbandene  Bewiis<!tseinsTorg&ng  festgehalten 
nutl  tkf^Uf  mtzhr  auf  kör|jerliebft  V'orgänge  projiciert  wird.  Aas  dieser 
Ik'harriiij^  auf  einzelnr5n  Oberwertbigen  VorsteUungsfcreisen  (Auto- 
nuggff^itionen)  erklärt  *iich  die  vielen  degeneratiTen  Hysterien  eigen- 
tbtimikfhe  v*?mngerte  Erapfänglicbkeit  für  Fremdsuggestionen  im  waebeii 
ZuHtaude.  Erut  im  bypnotjgcben  ZuMtaude  oder  in  gewissen  Pbasen 
hy«t^ri«cher  liewusHtseinstöningen  (Soinnambulismus)  tritt  dann  —  aber 
nicht  imra*}r  —  die  FreradKuggestioo  in  Kraft.  Die  gesteigerte  emotionelle 
Krr«*glmrkeit  verleiht  nicht  nur  der  geringen  Zahl  der  zufliessenden 
Kmpiindim^<^n  und  den  apirÜch  reproducirten  Vorstellungen  ganz  über- 
niiUMigi»  G<'filhlsUine,  sondern  wirkt  auch  im  gleichen  Sinne  auf  die 
fiujf^'erirlen  Vorstellungen  ein.  So  werden  auf  beiden  Wegen,  wenn  auch 
nieiht  in  *-^n<gegengeset3&tera  Sinne,  die  mächtigsten  bahnenden  und 
hvmnumdiin  Kiii Wirkungen  auf  körperliche  Inuervationeu  ausgeöht.  sei  es 
ttlU'iij  infolge  der  eieea^siveii  AtTeet beton ung,  sei  es,  dass  der  Inhalt  der 
autonomen  oder  suggerirten  Vorstellungen  einen  bestimmenden  Einfluss 
hat.  Ohne  die  psychologische  Ausdrucksweise  von  Junet  uns  aneignen 
zu  wollen,  heben  wir  sehon  hier  hervor,  dass  seine  zahlreichen,  mühe- 
vollen und  grllndliehen  Untersuehujigen  über  den  Geisteszustand  der 
lly«t4j?rißclien  {„die  psychischen  Stigmata**),  soweit  sie  die  pathologische 
Z**rHtretjtln'il  und  Veriirmun/Lr  an  |)syehi sehen  Processen  zur  Erklärung 
liynterischer  Krankheitsvorgünge  heranzieheu,  auf  zweifellos  richtigen 
klinischen  Beobachtungen  aufgebaut  sind.  Ebenso  sind  seine  experimen- 
tellen llnierKuchungen  ül»er  die  Veriinderlichkeit  und  Beeinflussbarkeit 
dieser  Krankheiisayinpionte  durch  Fremdsuggestionen  von  grösstem 
Werthü,  Nur  der  Verallijemeiuerung  dieser  IJntersuchungsergebnisse  auf 
das  fiesjinimtgebiet  der  Hysterie  können  wir  nicht  beipflicliten.  Deim 
dieser  Zuntand  der  Einengung  und  Verflacbiing  der  Bewusstseinsphänomene 
tindet  sich  in  voMer  [ieuHiehkeit  und  Ausprägung  nur  in  der  Domüne 
der  deuegerativ-liysteropathischen  Constitution  und  auch  hier  nur  bei  einem 
Bniclitht'ile  der  Patii^ntrii,  Die  Steigerungen  der  Dissociation,  welche  />u 
den  ^8]iulluugrn  des  Bewusstseius*\  zur  „  Verdtippelung  der  Perstmliehkeit" 
iJanet)  oder  zum  „partiellen  Schlaf"  {SoUier)  bei  Hysterischen  tuhren, 
sind  meist,  aber  nicht  immer,  mit  jener  allgemeinen  Einsehrankung  der 
ttssoeifttiven  Vorgiinge  verbunden.  Sie  geboren  zu  den  imnierhin  seltenereo 
Vorkomnmisseri  und  sind  als  Attribirte  der  schwersten  Formen  der  degene- 
rativen Hysterie  aufzufasseiL 

Wir  luilieu  bishiug  bei  dein  Versuche,  die  Grenzen  der  Hysterie  ah- 
Äusteckeu,    einen    der  bedentungsvolkten    Facloren    im    Kraukheitsbilde 
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absichtlich  vernachlässigt:  die  hysterischen  Paroxysmen.  Es  geschah 
dies  aus  doppeltem  Grunde:  einmal  aus  didaktischen  Erwägungen,  um 
die  Schwierigkeiten  einer  systematischen  Gliedeining  der  Hysterie  durch 
Einschaltung  der  paroxystischen  Krankheitsvorgänge  in  die  einzelnen 
Krankheitskategorien  nicht  zu  vermehren;  sodann  aber,  weil  es  unmöglich 
ist,  den  hysterischen  Anfall  oder,  richtiger  gesagt,  die  zahlreichen 
Varianten  paroxystischer  Krankheitsäusserungen  nach  ihrer  Zugehörigkeit 
zu  den  einzelnen  ätiologisch-klinischen  oder  klinisch-descriptiven  Gruppen 
der  Hysterie  zu  ordnen,  ohne  den  Thatsachen  nach  den  verschiedenen 
Richtungen  hin  Zwang  anzuthun.  Schon  der  Versuch  einer  schärferen 
begrifflichen  Trennung  zwischen  intervallären  und  paroxystischen  Krank- 
heitsäusserungen stösst  auf  grosse  Schwierigkeiten.  Die  gleichen  sensiblen 
oder  sensorischen  Störungen,  vor  allem  aber  die  nämlichen  motorischen 
Reizerscheinungen  sind  bald  Glieder  eines  mehr  oder  weniger  voll  ent- 
wickelten hysterischen  Paroxysmus,  bald  treten  sie  /tir  kürzere  oder 
längere  Zeit  ohne  jeden  erkennbaren  Zusammenhang  mit  hysterischen 
Anfällen  in  Erscheinung. 

Zwischen  diesen  beiden  Endpunkten  liegen  die  Fälle,  bei  welchen 
einzelne  oder  mehrere  hysterische  Symptome  zwar  durch  einen  Anfall 
hervorgerufen  sind,  jedoch  nach  seinem  Ablauf  bis  zu  gewissem  Sinne  als 
selbstständige  Krankheitserscheinungen  fortbestehen.  Ein  neuer  Anfall 
kann  diese  intervallär  gewordenen  hysterischen  Symptome  dann  wieder 
beseitigen  und  neue  herbeiführen.  Diese  klinischen  Erwägungen  genügen, 
um  darzuthun,  dass  die  Unterscheidung  von  paroxystischen  und  inter- 
paroxystischen  Krankheitssymptomen  bei  der  Hysterie  ungleich  schwieriger 
und  unsicherer  ist  als  bei  der  Epilepsie. 

Nun  aber  die  weitere  Frage  über  die  Definition  des  Begriff'es: 
hysterischer  Anfall.  Von  ihrer  Beantwortung  hängt  unser  Urtheil  über  die 
relative  Häufigkeit  und  die  Bedeutsamkeit  der  hysterischen  Paroxysmen 
für  das  hysterische  Gesammtleiden  ab.  Man  wird  gut  thun,  auch  hier 
in  gleicher  Weise  vorzugehen  wie  bei  der  Epilepsie  und  zum  Ausgangs- 
punkt der  Betrachtung  den  voll  entwickelten  hysterischen  Anfall  zu 
nehmen.  Hier  stossen  wir  sofort  auf  zwei  Hauptgruppen :  den  grossen  Anfall, 
die  Hysteria  major,  welche  durch  Charcot  und  P.  Richer  eine  ausführ- 
liche Bearbeitung  erfahren  hat.  Ob  die  Aufstellung  distincter  Stadien, 
die  in  gesetzmässiger  Aufeinanderfolge  den  voll  entwickelten  grossen 
Aufall  zusammensetzen,  dem  natürlichen  Verlaufe  entspricht,  oder  ob 
der  oft  erhobene  Vorwurf  berechtigt  ist,  dass  es  sich  hier  um  künst- 
liche, durch  suggestive  Dressur  und  Imitation  erzeugte  Krankheitsbilder 
handelt,  mag  an  dieser  Stelle  unerörtert  bleiben.  Für  jeden  Fall  sah  sich 
Pitres,  der  Schüler  Charcofs,  zu  der  Aeusserung  genöthigt,  dass  die 
Modelle,   nach  welchen  die  Schilderung  von  Charcot  und  Richer  ausge- 
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führt  worden  ist,  nicht  die  gleichen  sind,  wie  diejenigen,  über  welche  er 
in  der  Klinik  zu  Bordeaux  verfüje^t.  Er  stellt  deshalb  die  kleine  Form 
in  den  Yorderg:ruijd,  weldie  die  typischen  hysterischen  Anfälle  der 
ge  wöh 1 1 1 kh  e n  { v h  Igä  ran )  Hiß terie  n  m  f a s st. 

Sowohl  die  grossen  als  auch  die  kleinen  hysterischen  Aiil'älle  setzen 
sieh  ans  Bewusstseinsstöruiigen  und  convulsivischen  Erseheinungen  zu- 
sammen, jedoch  ist  bei  den  kleinen  Anf^Ulen  das  Krampfl»iid  viel  einfacher, 
weil  ein  grosser  Theil  der  mit  d^n  psychischen  Reizerseheiniingen 
verknüpften  mimischen  und  pantomiriiisehen  Bewegungen  nur  andeutungs- 
weise oder  gar  nicht  vorhanden  ist.  Daneben  beisteht  eine  grössere  Zahl 
mH^oUständifftr  und  aitfpii^chcr  hysterischer  Anfalle,  welche  nur  einzelne 
TheÜe  des  kleinen  Anfalls  enthalten  oder  in  der  Art  der  Vereinigung 
von  eonvulsivischen  und  Bewusstseinsstörnngen  eine  gesetzmässige  Ver- 
laufsriehtung  nicht  erkennen  lassen.  Ausserdem  werden  larvirie  Anfälle  oder 
lihiiscJie  Aefjuivfdentc  des  vollstämiigen  Anfalls  (Pitres)  uüterschiedeJL 
Dieselben  umfassen  die  anfallsweise  auftretenden  Bewusstseinsstonmgen 
ohne  schärfer  ausgepritgte  convulsivisehe  Componente  (syucopale,  delirante^ 
Schlaf- Attaquen  u.  s.  w,).  Es  werden  ihnen  aber  auch  anfallsweise  ein- 
setzende, mehr  oder  weniger  rhythmisch  verlaufende,  genereralisirte  und 
auf  bestimmte  Muskelgebiete  besehränkte,  niyoclonische,  choreiforme  Be- 
wegungsstörungen und  eoordinirte  Zwangsbewegongen,  einscliliesslich 
krampfartiger  Ausdrucksbewegungea  (Gähn-,  Nies-,  Schluchz-,  Husten-, 
Lach-  imd  WeinkrUmpfe)  zugerechnet,  trotzdem  diese  motorischen  Störungen 
sich  auch  ganz  unabhüngig  von  hysterischen  Paruxysmen  im  Krankheits- 
bilde der  Hysterie  vortinden.  Hier  stossen  also  die  paroxystisehen  und 
die  interparoxystischen  Symptome  zusammen.  Eine  Trennung  beider  wird 
sich  nur  unter  der  Voraussetzung  durchführen  hissen,  dass  diese 
motorischrn  Iteißeysrhnnungen  tmr  dann  ah  paroxgsiisehe  hezeichnct 
werden^  wenn  sie  ThiHerseheinungen  eines  mit  Bewusstseinsstörungen 
verknüpften  transitariBvhen  Kranh}mUzustande&  sind.  Die  Erkennung 
leichteter  Grade  von  Bewusstseinsstörungen,  wie  geringe  Benommenheit, 
gehört  übrigens  zu  den  schwierigen  Aufgaben  klinischer  Beobachtung; 
man  verwerthet  gewohnlich  als  Kriterium  die  KeactiüD  auf  äussere  Sinnes- 
reize (Nadelstiehe,  lautes  Anrufen  etcj.  Fehlen  diese  Reactionen,  so 
wird  Bewusstseiosstörung  angenommeih  Wir  möchten  nicht  unterlassen, 
anf  die  Unsicherheit  dieser  Annahme  hinzuweisen,  da,  wie  man  von 
Ptitienten  selbst  gelegentlieh  nachträglich  hören  kann,  sie  den  Stich 
wohl  gespilrt  und  deu  Anruf  verstanden  haben,  Sie  waren  aber  durch 
eine  Affecterregiing,  am  hautigsten  durch  eine  aft'ectbetonte  Vorstellung 
in  einen  Zustand  von  Gebundensein  versetzt  mid  daher  zu  jeder 
motoriseheu  Reaetion  unfähig  gewordeiu  Wir  glauben  deslialb.  dass 
JkwusstseiHSStörung    mir   dafui    angeitommen    werden   darf    wefm    ein 
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fWffemeiner  oder  partidler   Erinnerungsdefcct   für  die  Anfallsü^mptome 
besteht 

Viel  wichtiger  als  diese  die  SemioUk  der  Hysterie  beröhrenden  Er- 
wäoruniDren  sind  solche  fiber  die  ijetietischen  Zusammenhänge  der  hijstc- 
rischen  Paroxtjsmcn  mit  der  hi/slerischen  Verätuleninff.  Dass  die  Ueber- 
erregbarkeit  auf  *4in>tioiiellera  Gebiete  eine  der  we.sentliehsten  Grnndbedin- 
gnnoren  für  du*  Entstehung  hysterischer  Parnxysnien  ist,  geht  schon  ans 
der  Thatsaehe  hervor,  dass  fast  bei  allen  Patienteu  der  erste  Paroiysnins 
im  Gefolge  grosser  jKsychi scher  Eri^cliülterungen  zu  stände  gekommen 
ist  {liriquei,  Pitres).  Ein  mächtiger  Äfteetvshock  kann  schon  bei  einem 
physiologischen  ErregbarkeitszusfÄnde  des  Gehirns  Irjnervationsstüningen 
herbeiftlhren,  welche  dem  Symptumeuconiplex  einfacher  hysterischer  An- 
falle durchaus  gleichkommen.  Denn  der  xVflectshoek  bewirkt  einerseits 
weitgehende  Hemmungen  dt?r  cortieo-ps^cbisehen  Functionen  (Bewusst- 
seinsstöruiigen)  und  andererseits  centrifugale  (motorische,  vasomotorische, 
seeretorische)  Erregungs-und  Hemmungsenlladungen.  In  erhöhtem  Maasse, 
sowohl  hinsichtlich  der  Dauer  als  auch  der  Ausbreitung  dieser  Irmer- 
vationsstorungen  wird  dies  bei  den  pathologisch  veränderten  corticalen 
Erregbarkeitszuständeo,  welche  als  das  Wesen  der  hysterischen  Er- 
krankung zu  betrachten  sind,  statiflnden  mtissoo.  So  ist  es  leicht  ver- 
stündlieh, dass  bei  prädisponirteii  constittitiönell  htfsteropathisdien  Indi- 
viduvn  ein  Affectshork  nicht  nur  den  erstm  hysterischen  Anfall,  sondern 
auch  eine  Reihe  hysierischer  Krankheit ssymptome  hervorrufen  kanny  welche 
den  Anfall  für  kürzere  oder  länffen'  Zeit  überdauern.  Darum  messen  wir 
den  einlachen  hysterischen  Anfiillen  mit  excessiven.  kramptartigen  Aus- 
drucksbewegujigen  (Lach-.  Wein-  und  SehreikrämpfV),  welche  zur  Zeit 
der  Pubertätsperiode  in  der  Entwicklungsgeschichte  so  vieler  „kleiner", 
^affectiver**  Hysterien  sich  verhaltnissmässig  biiutig  infolge  emotionellnr 
Erregungen  vortindeu,  einen  hohen  Werth  bei.  Es  geschieht  dies  nicht 
bloss  wegen  ihrer  diagnostischen  Bedeutung,  weil  sie  uns  das  Vorhanden- 
sein einer  hysteropathischen  Constitution  offenbaren,  sondern  auch,  weil 
sie  gar  nicht  sehen  der  weiteren  Ausbreitung  und  Fixiiung  der  hysteri- 
843heD  Vertodening  die  Wege  bahnen.  Wir  haben  z.  B.  mehrfach  con- 
statiren  können,  dass  hysterische  Artln^algieu  erst  nach  solchen  Anßllen 
durch  geringfügige  mechanische  Schädigungen,  die  schon  vor  dem  An- 
fall bestÄnden  hatt^^n.  zur  Entwickhing  gelangt  sind.  Um  Irrungen  zu 
vermeiden,  sei  darauf  hingewiesen,  dass  die  psychische  Hyperalgesie  in 
vielen  affectiven  Hysterien  das  erste  Kiuinzeiehen  des  Leidens  ist  nnd 
deragemtlss  Schmerz  reize  die  auslösenden  Ursachen  der  ersten  hysteri- 
schen AnföUe  sein  können.  In  diesem  Zusammenhange  wird  die  Bedeutung 
ausgeprägter  Pruckschmerzpunkte  als  ..hysivrogener'*  ud^T  „spitstnogener** 

l  Tunkte   oder  Zonen    klar   zu  Tage   treten.    Bei    den    zusammengesetzten 
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Kraiikheitsbildern  der  Hystero-Neurasthenie,  welche  durch  Traomen,  In-' 
töxicationea  oder  Infectioiien  venirsaeht  sind,  lässt  sieh  gelegentlich 
feststellen,  dass  anlanglich  nur  die  auf  dem  Baden  der  cerebralen  Er- 
sehöpfunor  entwickelten  neurastheniachen  Krarikheitssyraptoine  vorhand»ni 
wan-n,  bis  ein  affectiver  Shoek  einen  hysterischen  Anfall  und  damit  auch 
bleibende  Symptome  der  Hysterie  hervorrief. 

Viel  schwieriger  sind  die  Entstehungsbedingungen  der  vnllent- 
wiekelten  kleinen  und  grossen  hysterischen  Anfälle  ruit  ihren  cornpleien 
psychischen  Krankbeitssymptoraen  zu  deuten.  Hier  scheinen  emotionelle 
Erregungen  in  der  Hauptsaehe  die  KoIIe  eines  auslösenden  Reizes  zu 
spielen  in  dem  Sinne»  dass  die  Matmigfaltigkeit  und  Wucht  der  Arifalls- 
symptorae  nicht  bloss  auf  der  emotionellen  Ueljererreg barkeit  und  ihren 
gesteigerten  Folgewirkuügen  beruht,  sondern  auch  jene  Eingangs  er- 
wähnten pathologischen  Versehiebiuigen  der  corticalen  Dynamik  zur 
Voraussetzung  hat.  Die  klinischefi  Erfahrungen  zeigen,  dass  auf  dem 
Roden  hysterischer  Bewusstseinsstörucgen,  die  im  letzten  Grunde  auf 
elementaren  Störungen  der  physio-psychologisehen  Vorgänge  der  hleeu- 
association  beruhen  (Wachtränmen,  liypiioide  Zustünde)  schon  ein  relativ 
geringer  Affectshock  schwere  Anfalle  auslösen  kann.  Wir  haben  früher- 
hin  gesehen,  dass  bei  der  erblich  degenerativen  hysteropathischen  Con- 
stitution solche  Bewusstseinsstörungen  sehr  häufig  die  hysterischen  Krank- 
heitserschetnungen  geradezu  beherrschen.  Damit  steht  im  Einklänge,  dass 
die  schweren  protrahirten  grossen  Anfalle  mit  complicirten  psychischen 
Krankheitsphasen  vornehmlich  bei  diesen  Kranken  vorkonmien.  Es  be- 
steht deshalb  die  Rezeiehnung  Hysteria  major  für  sie  zu  Recht.  Aber 
auch  abgesehen  von  dieser  Gruppe  degenerativer  Hysterien  sind  die  ge- 
netischen Zusammenhänge  zwischen  paroxystlschen  Bewusstseinsstöningen 
und  permanenten  hysterischen  Symptomen  auf  sensiblem,  sensoriellem 
und  motorischem  Gebiete  nachzuweisen.  Die  traumatischen  Hysterien, 
zu  welchen  wir  auch  die  nach  elektrischen  Entladungen  iUoche) 
rechnen,  sowie  die  Intoxicationshysterien  bieten  ijieftir  die  reinsten  Belege. 
Die  mecbaoisehen  (molecularen)  Schädigungen  der  ersteren  und  die 
chemisch-nutritiven  Störungen  der  Hirnrinde  bei  den  letzteren  bewirken 
schwere,  fiber  Stunden  und  Tage  ausgedehnte  ßewusstseinsstöruogen, 
welche  langwierige  und  hartnäckige  hysterische  Krankheitszustonde  ein- 
leiten. Ein  charakteristisches  Beispiel  von  Hysterie  nach  Hitzschlag, 
welcher  von  eint^r  mehrtägigen  Bewusstlosigkeit  gefolgt  war,  werden  wir 
im  Capitel  der  Aetioiogie  raittheilen.  Derartige  Beolmchtungeu  zeigen  am 
deutlichsten,  dass  die  Definition,  die  Hysterie  ist  ein  ausschliesslich 
psychogenes  Leiden,  ungenügend  ist. 

üra  diese  Begriffsbestimmung  zu  retten,  hat  man  zu  der  Annahme 
die  Zullucht  genommen,  dass  dar  mit  dem  Trauma  rerknäpftc  emotumdle 
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hock  für  die  Eritwicklmjg  der  Hysterie  imerlässlieh  sei.  Gewiss  wird  in 
ielen  Fiillen  traumatiseher  Hysterie  ein  soleher  stattfiDden,  jedoch  nicht  in 
allen.  Er  kann  also  für  die  Entstehung  der  hysterischen  Veränderung  nur 
iü  beschränktem  Maasse  und  unter  den  vorher  erörterten  Voraussetzungen 
verantwortlich  gemacht  werden.  Seine  Bedeutung  für  die  besondere  (ie- 
staltuug  hysteriselier  Krankljeitszustände  wird  dadurch  niclit  geschmälert: 
aucli  wir  glauben,  dass  die  emotionelle  Componente  intensiver,  durch  das 
Trauma  verursachter  Emptindungen  <l)eim  Stoss,  Aufschlag  auf  bestimmte 
kc^rjjertheile)  und  die  dadurch  bedingte  Richtung  der  Aufmfa^ksarakeit 
auf  bestimmte  Korperregionen  fQr  die  Localisation  hysterischer  sensibler 
und  motorischer  Störungen  von  grösster  Bedeutung  ist. 

Während  die  Verknfipfung  und  Vermischimg  hysterischer  und  netir- 
asthenischer    Krankheitserscheinungen     schon   aus  pathogenetischen   Er- 
I  w&gungen    heraus    leicht    verständlieh    ist,    sind    die  Berühr imippunkifi 
Mwischeti  Epilepsie  und  Hysterie  viel  schwerer  festzustellen,   (janz  atige- 
sehen  von  den   diaguostisehen  Schwierigkeiten    bei   den  anfallsweise  auf* 
tretenden    psychischen    Störungen    in    der  Form    von   Dämmerzuständen, 
besitzen  die  convulsivischen  Änfähe  der  Hysterie  selbst  unter  Umstanden 
die   weitestgehenden    Analogien  zu    voll    entwickelten,    rudimentären    und 
abortiven   Anfallen    der  Epilepsie.     Es   wird   in   der  Mehrzahl   der    Fülle 
sowohl   aus    der  Erkeuntniss    des  firiindleideus   als   auch    aus   den  Ent- 
stehungsbedingungen,  sowie  aus  dem  Fehlen  einzelner  tür  die  Epilepsie 
charakteristischer  Krankheitssymptome  die  Diagnose  des  hysterischen  An- 
falls mit  annähernder  Sicherheit  gestellt  werden  können.  So  glauben  auch 
wir,  dass  die  epileptoiden  IHiasi^n  des  grossen  hysterischen  Anfalls  nur  als 
Symptome  der  Hysterie  und  nicht  als  solche  einer  gleichzeitig  bestehenden 
epileptischen  Veränderung  aufgefasst  werden  dürfen.  Wir  stimmen  Charcoi 
darin  völlig  bei.  da.ss  hier  hysterische  ronvnlsionen  nur  die  äussere  Vmm 
der  Epilejjsie  angenonmieu  haben.    Denn  der  weitere  Verlauf  des  Anfalls 
beweist  uns  seine  Zugehörigkeit  zur  Hysterie  ganz  unzweideutig.  Die  Be- 
zeichnung Htfstero-Epilepsie,  welche  ItivJter  in  Uebereinstimmung  mit  den 
früheren  Arbeiten   Churcot's  noch  filr  diese  Fälle  der  Hysteria  major  ver- 
wendet, wird,  weil  irreführend,  hier  besser  vermieden  werden,  Charcoi  selbst 
hat  in  seiner  Diensfagsvorlesung  vom  11>,  März  IH89  den  Ausdruck  Hystero- 
Epilepsie  Hir  diese  „gemischten  Krisen''  für  veraltet  und   absurd   erklärt. 
Doch  bleibt  noch  eine  kleine  örupj»e  übrig,  bei  welcher  alle  sympto- 
nmtologischen  Kriterien  zur  Unterscheidung  hysterischer  und  epileptischer 
Anfälle  versagen.  Der  Anfall  ist  ein  epileptischer,  trotzdem  er  bei  einem 
zweifellos  hysterischen  Individuum   beobachtet  wird.     Für   diese    vorerst 
rein    symptomatologische    Feststellung    steheji    verschiedene   Wege    der 
Deutung  offen.     Wir  erwähnen    hier  nur  diejenigen,    welche  ätjologisch- 
kliuisch  und  symplonmtologisch  gesichert  sind: 
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merliän*  Kram|>fzus<iViule.  Den  irloichen  Standpunkt  hinsiehtlieh  des  Vor- 
koMiiriens  von  l.'('ltiM'g:an*jfsforiT}eri  z\visclK*ri  Uwstpri*'  und  Kpil^psie  nimmt 
aut'b  Ziehen  eiih  Wir  solljst  haben  in  unserer  Bearbeitung  der  Epilepsie 
uns  dahiu  uusgesprotdien,  dam  auf  dem  ßodeji  der  erhlidten  Degmeraiton 
eiffenthümlichc  Mischformen  su  stände  kommen,  hei  welchen  von  Beginn 
des  Leidetis  an  epileptische  und  hysierisrj^  Krankheitserscheinungen 
neben  und  durcheinander  sowohl  die  paroxiismeUen  als  auch  die  inter- 
paroxijsmellen  Zustände  beherrschen^  so  dass  man  dann  ihatsächlieh 
von  einer  Hystcro- Epilepsie  sprechen  muss  und  eine  Trenming  in  stcei 
bestimmte  Krankheitstypen  nicht  mehr  durchführbar  ist. 

Wir  hieiteri  uns  fUr  Vfrpfliclitt't,  dio  Fra^re  nach  den  Verhilltnissen 
der  Epilepsie  zur  Hysterin  schon  hier  in  der  Einleitung  etwas  ausführ- 
licher zur  Sprache  zu  brin^^en,  weil  in  letzter  Zeit  Steffens  lÄrch.  f. 
Psych.  XXXIII.)  die  Hypothese  aufgestellt  hat,  dass  im  Grunde  Hysterie 
und  Epilepsie  ideutisidj  seien,  und  dass  beiden  dieselbe  Krankheitsiirsaehe 
/.u  Ortinde  liege. 

Wir  hoffen,  durch  unsere  Ausführungen  nicht  die  Ansieht  tu  er- 
wecken, dass  wir  den  Staudfiunkt  5^'/?'^'ns'  theilen.  Es  ju'eht  dies  Übri;L^ens 
ans  folgendem  Satze  in  unserer  Hearbeitung  der  Epilepsie  hervor:  „Währetid 
bei  den  einlachen  Formen  eine  Differentialdiagnose  zwischen  beiden 
Krankheiten  nicht  nur  möglich,  sondern  aus  wissenschaftlichen  und  prak- 
tischen üründen  absolut  nothwendig  ist»  scheitert  unser  diagnostisches 
Vermögeu  au  den  vorstehend  genannten  Mischformen  reeht  häutig.  Wir 
müssen  uns  dann  mit  der  ätiologisch-klinischen  Diagnose  einer  degenem- 
tiven  Mischform  begnügen".  Charcot  und  seine  Schüler,  Moehius  lu  A,, 
bestreiten  das  Vorkommen  einer  wirkliehen  Mischung  beider  Neurosen. 
Wir  glauben,  dass  in  dieser  Frage  nicht  theoretische,  sondern 
praktisch-klinische  Erwägungen  den  Ausschlag  geben.  Wir  werden  das 
Beweisraaterial  für  unsere  Auffassung  l>ei  der  liearbeituDg  der  paroxysti- 
schen  Kraokheitserseheinungeu  der  Hysterie  beizubringen  haben.  Es  wird 
nns  dann  vielleicht  auch  gelingen,  die  theoretischen  Bedenken  der  Gegner 
zu  zerstreuen. 

Wir  haben  in  üebereinstimmung  mit  unserer  Bearbeitung  der  Epdepsie 
den  Plan  verfolgt,  in  der  Einleitnng  die  Gesichtspunkte  zusammen- 
zustellen, unter  welchen  wir  die  Bearbeitung  der  gestellten  Aufgabe 
vorzunehmen  gedenken.  Wir  sehen  uns  dabei  zu  dem  Geständniss  ge- 
nöthigt,  dass  uns  der  Mangel  einer  eiaeten,  auf  physiologischen  Grund- 
lagen aufgebauten  Methodik  in  der  Betrachtung  der  hysterischen  Krankheits- 
erscheinungen auf  SehriU  und  Tritt  hindernd  in  den  Weg  getn*ten  ist, 
und  dass  wir  froh  waren,  wenn  wir  irgendwo  auf  naturwissenschaftlich 
gesichertes  Terrain  uns  begeben  konnten.  Der  Leser  mag  deshall)  ent- 
schuldigen,  wenn  wir  die   physiologischen  Vurgänge   an   einigen  Stellen 
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ausfübrlieher  ^bändelt  haben.  Es  triflt  dies  vor  allem  für  die  Lehre 
von  dea  körperlichen  Affectreactionen  zu.  Bei  den  Erörterungen  der 
[isychiBeheü  Vorgänge,  welche  den  hysterischen  Symptomen  zu  Grunde 
liegen,  haben  wir  uns  bemüht,  möglichst  auf  dem  Boden  der  empirischen 
PhvKio-Psyehologie  zu  verweilen,  die  Ziehen  in  so  meisterhafter  Weise 
dargestellt  hat. 

Es  war  unumgänglich  nothwendig,  schon  in  dem  Capitel  der  Sympto- 
matologie psychologische  Erwägungen  einzuschalten.  Dass  sie  im  Wesent- 
lichen nur  als  Hilfsmittel  zu  einer  genaueren  Analyse  und  nicht  zu  einer 
Erklärung  der  Krankheitssymptome  dienen  konnten,  liegt  in  der  Natur 
der  Sache  begründet.  Die  reichste  Ausbeute  gibt  nach  unserer  üeber- 
zeugung,  soweit  die  psychischen  Vorgänge  in  Frage  kommen,  die  metho- 
dische Erziehung  intelligenter  und  glaubwürdiger  Patienten  zur  Selbst- 
beobachtung und  zur  Zergliederung  ihrer  seelischen  Vorgänge  und  deren 
Zusammenhänge  mit  äusseren  Einwirkungen. 

Zu  diesen  äusseren  Einwirkungen  rechnen  wir  hier  auch  die  Vorgänge 
auf  körperlichem  Gebiete.  Die  Kranken  der  degenerativen  Hysterie  mit 
ethischen  Defecten  und  Perversionen  eignen  sich  selbstverständlich  nicht 
zu  diesem  Zwecke,  ebensowenig  aber  auch  die  Fälle  degenerativer  Hysterie 
mit  hochgradiger  Einengung  und  Verarmung  der  psychischen  Functionen, 
mit  gesteigerter  Neigung  zur  Fixirung  von  Autosuggestionen  und  excessiver 
Wirkung  von  Fremdsuggestionen.  Das  psychische  Verhalten  bei  einfacher, 
vulgärer  und  degenerativer  Hysterie  werden  wir  im  Capitel  der  Sympto- 
matologie einer  genauen  Besprechung  unterziehen.  Die  schweren  psychischen 
Störungen  der  degenerativen  Hysterie  werden  bei  der  Schilderung  der 
l^roxystischen  Krankheitsäusserungen,  sowie  in  dem  Abschnitte  über  die 
hysterischen  Psychosen  ihren  Platz  finden. 

Abweichend  von  unserer  Bearbeitung  der  Epilepsie  haben  wir  das 
r'apitel  der  allgemeinen  Pathologie  und  Pathogenese,  einschliesslich  der 
experimentell-psychologischen  Forschungen,  hinter  das  Capitel  der  Sym- 
ptomatologie gestellt,  da  ein  Verständniss  der  pathogenetischen  und 
exj>erimentellen  Forschungen  eine  volle  Kenntniss  der  hysterischen  Krank- 
heitserscheinungen voraussetzt.  In  einem  Forschungsgebiete,  bei  welchem 
wir  so  wenig  gesicherte  Grundanschauungen  über  das  Wesen  des 
Krankheitsprocesses  besitzen  und  wo  das  wenige  klinisch-symptomatologisch 
Greifbare  in  einer  Flut  theoretischer  und  grösstentheils  speculativer  Er- 
wägungen zu  ersticken  droht,  ist  es  eine  wenig  dankbare  Aufgabe,  die 
allgemeine  Pathologie  zu  schreiben.  Im  besten  Falle  wird  sie  immer 
ein  Torso  bleiben,  der  den  Autor  und  den  Leser  nicht  befriedigt.  Wir 
haben  deshalb  das  Schwergewicht  auf  eine  möglichst  erschöpfende 
Symptomatologie  gelegt  und  waren  bemüht,  aus  der  fast  erdrückenden 
Fülle  des  in  der  Literatur  niedergelegten  Materials    und  aus  unseren 
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eigenen  Erfahrungen  Alles  zusammenzutragen,  was  mit  grösserem  oder 
geringerem  Rechte  als  hysterische  Krankheitserscheinung  angesprochen 
worden  ist. 

Auf  dem  vielumstrittenen  Gebiete  der  visceralen  und  der  Augen- 
störungen war  eine  eingehendere  kritische  Bearbeitung  der  Casuistik  un- 
erlässhch.  Ob  unser  Bestreben,  den  gegenwärtigen  Besitzstand  der  Sympto- 
matologie der  Hysterie  dem  Leser  in  geordneter  und  lückenloser  Folge 
vorzuführen,  erreicht  worden  ist,  wagen  wir  nicht  zu  entscheiden.  Dia- 
gnostische und  therapeutische  Erwägungen  in  die  Symptomatologie  einzu- 
streuen, war  an  manchen  Orten  unvermeidlich.  Wir  haben  uns  deshalb 
in  dem  Gapitel  der  Diagnose  kürzer  fassen  können  und  in  dem  der 
Therapie  das  Hauptgewicht  auf  eine  genaue  Darstellung  der  Psycho- 
Therapie  gelegt. 


n. 
Aetiologie,*) 

Ganz  ähnliche  Erwägungen  wie  diejenigen,  welche  uns  bei  der 
Bearbeitung  der  Epilepsie  zu  einer  strengen  Scheidung  der  Ursachen  des 
epileptischen  Gesammtleidens  (der  epileptischen  Veränderung)  und  der 
für  den  Ausbruch  der  einzelnen  epileptischen  Krankheitsäusserungen 
verantwortlich  zu  machenden  geführt  haben,  veranlassen  uns,  auch  bei 
der  Hysterie  die  gleichen  ätiologischen  Gesichtspunkte  durchzuführen. 
Wir  werden  also  in  der  Folge  die  vorbereitenden  und  auslösenden 
Ursachen  sowohl  für  das  hysterische  Gesammtleiden,  die  hysterische 
Veränderung^  als  auch  für  die  einzelnen  Krankheitsäusserungen  aus- 
einanderhalten. Doch  müssen  wir  schon  hier  auf  einen  durchgreifenden 
Unterschied  in  der  Entwicklung  und  dem  Verlaufe  beider  Krankheiten 
hinweisen,  welcher  für  diese  Art  der  ätiologischen  Betrachtung  von  grosser 
Bedeutung  ist. 

Bei  der  Epilepsie  stehen  die  paroxysmellen  im  Gegensatze  zu  den 
interparoiysmellen  Krankheitsäusserungeu  im  Mittelpunkt  der  Betrachtung, 
da  sie  meist  die  sinnenfälligsten  und  für  den  weiteren  Verlauf  des 
Leidens  klinisch  bedeutsamsten  Krankheitsmerkmale  sind.  Bei  der  Hysterie 
dagegen  kann  eher  von  einem  umgekehrten  Verhältniss  zwischen  beiden 
Gruppen  von  Erscheinungen  gesprochen  werden.  Ferner  müssen  wir  immer 
mit  der  Thatsache  rechnen,  dass  bei  der  Hysterie  eine  genaue  Scheidung 
der  paroxysmellen  und  interparoiysmellen  Krankheitserscheinungen  be- 
deutend schwieriger  ist  als  bei  der  Epilepsie.  Wir  begegnen  bei  der  Hysterie 
vielfach  der  Erscheinung,  dass  die  einer  hysterischen  Attaque  zugehörigen 
Vorgänge  die  auslösenden  Momente  einzelner  intervallärer  Symptome 
sein  können. 

Die  praktischen  Schwierigkeiten,  welche  bei  einer  stricten  Scheidung 
der   zwei   genannten    ätiologischen  Reihen    bei    der  Hysterie  erwachsen, 


*)  Im  Gegensatz  zu  unserer  Bearbeitung  der  Epilepsie  haben  wir  in  diesem  Capitel 
nur  wenige  Krankengeschichten  eingefügt.  Die  meisten  finden  sich,  obwohl  auch  ätio- 
logisch bemerkenswerth,  in  den  Capiteln  der  Symptomatologie  und  Diagnostik. 
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siüd  demgeniiiss  noch  grösser  als  bei  der  Epilepsie.  Wir  begegnen  bei 
der  Hysterie  ynd  bei  der  Epilepsie  zwar  der  gleichen  Vielfältigkeit  und 
jteitttchen  Incongriienz  der  im  einzelnen  Falle  zusammenwirkenden 
Schädlichkeiten,  Doch  wird  bei  der  Hysterie  wegen  des  besonderen 
hysterischen  Geisteszustandes  die  Erhebung  einer  genauen,  beweiskräftigen 
Autoäüamnese  mühsamer. 

Wenn  wir  trotz  dieser  Schwierigkeiten  den  Versnch  machen,  die 
ätiologischen  Momente  der  hysterischen  Veränderung  von  denjenigen  der 
einzelnen  Kranklieitserseheinungen  zu  trennen,  so  lassen  wir  uns  auch 
hier  vor  allem  von  therapeiitisehen  Erwägungen  leiten.  Wir  haben  zwar 
bei  der  Hysterie  viel  seltener  die  sehr  wichtige  Frage  zu  entscheiden, 
ob  ein  schwerer  operativer  Eingrift"  (Laparotomie,  Ovariotomie)  zur 
Heilung  des  Leidens  iodicirt  sei.  Dagegen  sind  wir  häufig  in  der  Lage, 
naser  Urtheil  darüber  abzugeben,  ob  diese  oder  jene  locale  Therapie 
einen  heilsamen  oder  schädigenden  Einfluss  auf  das  Leiden  ausüben 
werde.  Hierbei  wird  unsere  grundsätzliche  Stellung  zu  der  Frage  nach 
der  ätiologischen  Bedeutung  dieser  localen  Erkrankung,  besonders  für 
das  hysterische  Gesammttetden  von  ausschlaggebender  Redeiitung  sein. 
Aber  auch  iHr  die  Beortheilung  der  einzehien  hysterischen  Krankbeits- 
ierscheinungen  ist  diese  Fragestellung  in  therapeutischer  Hinsicht  nicht 
zu  unterschätzen.  Wir  haben  einen  Fall  beobachtet,  in  welchem  schwere 
Enteralgie  und  Hysteraigie  die  Indication  zur  Laparotomie  weisen  Lösung 
alter  peritonitischer  Verwachsungen  und  zur  Entfernung  beider  durch 
chronische  Oophoritis  veränderter  Ovarien  gab.  Unsere  Voraussage,  dass 
durch  die  Operation  vielleicht  die  schmerzhaften  Zustände  beseitigt 
werden  könnten,  dass  aber  das  hysterische  Gesammtleiden  im  wesent- 
lichen dadurch  nicht  beeinflusst  werden  würde,  entsprang  der  durch  die 
fcgenaue  Kenntniss  der  Entwicklung  des  Krankheitsfalles  gewonnenen 
ITeberlegung,  dass  diese  Localerkrankung  höchstens  ursächliches  Moment 
der  Enteralgie  und  Hysteralgie  sei.  Dass  das  Localleiden  vorbereitende 
und  auslösende  Ursache  für  die  anderen  hysterischen  Krankheitserschei- 
nungen nicht  gewesen  ist,  bewies  der  Erfolg,  indem  zwar  thatsächlich 
die  schweren  Schmerzanfälle  der  genannten  Art  schwanden,  die  übrigen 
Krankheitserscheinungen  aber,  wie  z,  B.  die  totale  Hemianästhie  unver- 
ändert fortbestanden. 

Wir  beginnen  mit  der  Befrachtung  der  ätiologischen  Factorcn  des 
hysterischen  Gesammtleidcns,  Aehnlich  wie  bei  der  Epilepsie  und  Neur- 
asthenie sind  die  Entstehungsbediogungen  des  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  chronischen  und  diffusen  Nervenleidens  auf  die 
Häufung  gewisser  allgemein  und  individuell  einwirkender  Schädlichkeiten 
zurückzuführen.  Alle  jene  Lehrsätze  der  modernen  ätiologisch- 
klinischen   Forschungen,    welche    sich    auf   die   Thatsachen  der  neuro-, 

BlDiwanger,  Hytteri«.  3 
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respective  psychopathischen  Prädisposition  beziehen,  sind  bei  der 
ätiologischen  Begründung  der  Hysterie  unentbehrlich.  Ja,  mau  kann 
sagen,  dass  es  gerade  bei  dieser  Krankheitsform  ausschliesslich  die  ätio- 
logisch-klinische Betrachtungsweise  ist,  welche  uns  den  orientirenden 
Faden  in  dem  Labyrinth  der  Krankheitserscheinungen  gibt  und  uns  ein 
Verständniss  für  die  wichtige  Thatsache  eröffnet,  dass  schon  bei  ganz 
geringfügigen,  unter  physiologischen  Verhältnissen  entweder  gar  nicht 
oder  nur  ganz  vorübergehend  wirksamen  Schädlichkeiten  sich  sowohl  auf 
psychischem  als  auch  auf  somatischem  Gebiete  die  schwersten  und  lang- 
wierigsten Krankheitzustände  herausbilden  können.  Diese  Erfahrungen 
drängen  uns  zu  dem  Schlüsse,  dass  der  Krankheit  ganz  bestimmte  Zu- 
standsänderungen  des  Centralnervensystems  zu  Grunde  liegen,  welche 
ihren  Ausdruck  in  den  vorbezeichneten  gewaltigen  Punctionsstörungen 
finden.  Diese  Zustandsänderung  nennen  wir  eben  die  neuro-,  respective 
psychopathische  Prädisposition,  welche,  wie  schon  der  Ausdruck  sagt,  der 
eigentlichen  Erkrankung  vorausgeht,  ihr  gewissermaassen  die  Wege  ebnet. 
Man  hat  mit  Recht  als  das  Wesen  dieser  pathologischen  Zustandsänderung 
eine  verringerte  Widerstandsfähigkeit  gegen  physiologische  und  patholo- 
gische Reize  bezeichnet.  Nachdem  Griesinger  diese  ätiologisch-klinischen 
Begriffe  in  die  wissenschaftliche  Betrachtung  der  Nerven-  und  Geistes- 
krankheiten eingeführt  hat,  ist  ihnen  heutzutage  eine  ziemlieh  allgemeine 
Anerkennung  zu  Theil  geworden.  Für  die  Lehre  von  der  Hysterie  sind 
auch  hier  die  Arbeiten  der  Charcof sehen  Schule  von  ausschlaggebender 
Bedeutung  gewesen. 

Da  wir  die  wissenschaftliche  Basis  dieser  Lehre  in  unserem  Lehr- 
buch der  Neurasthenie  ausführlicher  erörtert  haben,  so  versagen  wir  es 
uns,  dieselbe  nochmals  eingehender  darzustellen.  Hier  genügt  es,  die 
Hauptsätze  zu  wiederholen,  welche  zum  Verständniss  der  einschlägigen 
Fragen  unumgänglich  nothwendig  sind.  Wir  halten  uns  an  die  Unter- 
scheidung L  der  ererbten,  2,  der  intrauterin  erworbenen  und  3.  der 
während  des  extrauterinen  Individuallebens  erworbenen  Prädisposition, 
Die  zwei  ersten  Gruppen  der  Prädisposition  fassen  wir  als  die  ange- 
borenen neuropathischen  Veranlagungen  zusammen,  während  die  ererbte 
Veranlagung  als  neuropathische  Belastung  s.  str.  zu  bezeichnen  ist.  Der 
dritten  Gruppe  ist  auch  die  BezeichnuDg  erworbener  neuropathischer 
Zustand  gegeben  worden.^)  Bei  der  Hysterie  spielt  die  neuropathische 
Belastung  die  Hauptrolle.  Dabei  w^erden  als  ererbt  jene  krankhaften  An- 
lagen angesehen,  ^velche  von  den  Erzeugern  auf  die  Nachkommenschaft 
überliefert  sind.  Man  kann  in  diesen  Fällen  auch  von  einer  constitutione!! 


')  Vergl.   0.   Binswanger:    Die  Pathologie  und   Tiierapie   der    Neurasthenie. 
Jena  1896,  pag.  29  ff. 
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ererbten  Veranlagung  sprechen,  weil  hier  ein  pathologisch  verändertes 
Keiuiplasnia  von  einem  oder  beiden  Erzeugern  stammend,  die  Grundlage 
des  Individuums  gebildet  hat. 

Wir  haben  in  unseren  früheren  Arbeiten  darauf  hingewiesen,  dass 
diese  pathologischen  Aenderungen  des  Keimplasmas  nicht  immer  im 
wahren  Sinne  des  Wortes  ererbt,  d.  h.  aus  einer  ursprünglich  patholo- 
gischen Keimesanlage  der  Eltern  hervorgegangen  sind.  Die  ätiologisch- 
klinische Erfahrung  lehrt  vielmehr,  dass  oft  die  elterlichen  Keimsubstanzen 
erst  während  des  Individuallebens  derselben  geschädigt  werden  können. 
Diese  Keimesschädigungen  sind  mit  den  wahren  ererbten  Keimesände- 
rungen hinsichtlich  ihrer  Wirkungsweise  auf  die  Anlage  der  Frucht  auf 
gleiche  Linie  zu  stellen.  Solche  Keimesschädigungen  entstehen  a)  in 
Folge  von  chronischen  Intoxicationen  (Alkohol,  Morphium,  Blei  u.  s.  w.), 
b)  von  Infectionen  (Syphilis,  Tuberculose  u.  s.  w.),  c)  von  consiitutiondlen 
Erkrankungen  (Bluterkrankungen  und  Stoflfwechselstörungen,  wie  Gicht, 
Diabetes,  chronische  deformirende  Arthritis,  Scrophulose),  d)  von  localen 
Erkrankungen  der  keimbildenden  Apparate. 

Die  angeborene  neuropathische  Veranlagung  (einschliesslich  der 
intrauterin  erworbenen)  äussert  sich  bei  der  späteren  individuellen  Ent- 
wicklung entweder  in  der  Form  allgemeiner  constitutioneller  Schwäche- 
zustande oder  in  der  Form  einer  einseitigen,  nur  das  Nervensystem  be- 
trefiFenden  Entwicklungsstörung.  Es  muss  dabei  immer  im  Auge  behalten 
werden,  dass  diese  Entwicklungsstörungen  nur  in  einem  Bruchtheil  der 
Fälle,  vornehmlich  bei  der  degenerativen  Vererbung,  auch  morphologisch 
erkennbar  werden,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sich  aber  nur  aus  der 
Störung  der  functionellen  Entwicklung  erkennen  lassen.  Für  die  er- 
worbenen neuropathischen  Zustände  ist  bemerkenswerth,  dass  sie  umso 
leichter  eintreten,  je  frühzeitiger  in  der  extrauterinen  Entwicklung  eine 
schädigende  Einwirkung  auf  die  Gesummter  nährung  und  speciell  auf  das 
Nervensystem  stattgefunden  hat  Wir  heben  dies  mit  Eücksicht  auf  die 
Thatsache  hervor,  dass  Traumen,  Infectionskrankheiten,  Intoxicationen, 
welche  den  unfertigen  kindlichen  Organismus  treffen,  in  naher  Beziehung 
zu  der  Entwicklung  der  hysterischen  Prädisposition  stehen.  Ferner  muss 
hervorgehoben  werden,  dass  extrauterin  wirksame  Schädlichkeiten  häufig 
diese  specielle  hysterische  Veränderung  veranlassen,  wenn  eine  Häufung 
von  vorbereitenden  Ursachen  (besonders  bei  erblich  belasteten  Individuen) 
stattfindet. 

Am  genauesten  ist  der  Einfluss  der  ererbten  neuropathischen  Con- 
stitution auf  die  spätere  Entwicklung  der  Hysterie  erforscht  worden. 

Die  erbliche  Belastung  drückt,  klinisch  betrachtet,  in  einem  Theil 
der  Fälle  dem  betroffenen  Individuum  einen  bestimmten  Stempel  auf  und 
verleiht  dem  Krankheitsverlaufe  ein  besonderes   von  anderen  Fällen  der 
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Hysterie  abweichendes  Gepräge.  Vom  theoretischen  Standpunkt  aus  lassen 
sich  zwei  Arten  der  erblichen  Belastung  unterscheiden,  die  cinfaclie  und 
degenarativc.  Die  erstere  uinfasst  gleichartige  und  ungleichartige  Ver- 
erbungen, bei  welchen  untereinander  gleichwerthige  Geistes-  und  Nerven- 
krankheiten in  der  Descendenz  auftreten.  Es  können  also,  falls  mehrere 
Descendenten  im  Verlauf  ihres  Lebens  psychisch  erkranken,  zwar  höchst 
verschiedenartige  Krankheitsfälle  zu  Tage  treten  (Polymorphismus  der 
erblichen  üebertragung),  doch  besitzen  dieselben  hinsichtlich  ihrer  Ent- 
wicklung, der  Gruppirung  ihrer  Symptome  und  ihres  Verlaufes  eine  gesetz- 
mässige  Einförmigkeit.  Ihnen  sind  jene  complicirten,  zusammengesetzten, 
durch  eine  unendliche  Vielfältigkeit  der  Zustandsformen  ausgezeichneten 
psychischen  und  nervösen  Krankheitsbilder  gegenüberzustellen,  welchen 
auf  körperlichem  und  auf  geistigem  Gebiete  eigenartige,  sogenannte 
degenerative  Merkmale  anhaften. 

Die  klinischen  Bilder  der  degenerativen  Vererbung  sind  am  aus- 
giebigsten bei  den  Geisteskrankheiten  erforscht  worden.  Es  ist  ein 
grosses  Verdienst  von  Magnan,  die  von  Morel  angebahnte  Erkenntniss 
der  erblich-degenerativen  Geistesstörung  erweitert  und  vertieft  zu  haben. 
Speciell  bei  der  Hysterie  ist  der  erblich-degenerative  Factor  für  die  Ge- 
staltung des  Krankheitsbildes  und  den  Verlauf  des  Leidens  von  ein- 
schneidender Bedeutung.  Nach  unserer  üeberzeugung  werden  sich  viele 
dunkle  und  heftig  umstrittene  Fragen  der  Symptomatologie  und  Diagnostik 
unschwer  lösen  lassen,  wenn  wir  die  aus  der  Psychiatrie  gewonnenen 
Erfahrungen  auf  die  Gliederung  der  hysterischen  Krankheitszustande  über- 
tragen. Es  ist  deshalb  nothwendig,  auf  diese  besonderen  Merkmale  der 
erblichen  Degeneration  kurz  hinzuweisen.  Man  unterscheidet  bekanntlich 
körperliche  und  geistige  Degenerationszeichen.  Betrachten  wir  zunächst 
die  letzteren. 

Der  Einfluss  einer  schweren  erblichen  Belastung  auf  die  Gestaltung 
eines  psychischen  Krankheitszustandes  erstreckt  sich  1.  auf  die  Entwick- 
lung^ 2.  auf  die  Gruppirung  der  Symptome,  3.  auf  den   Verlauf. 

1.  Hinsichtlieh  der  Entwicklung  bemerken  wir,  dass  krankhafte  Züge 
auf  nervösem,  resp.  geistigem  Gebiete  schon  in  der  Kindheit  oder  wenigstens 
während  der  Pubertätsentwicklung  nachzuweisen  sind.    Hierher  gehören: 

Die  gesteigerte  Coyivulsihilität^  d.  h.  die  pathologische  Tendenz  zur 
Entwicklung  verschiedenartigster  Krampfformen  (Eklampsie,  Epilepsie, 
die  mannigfaltigen  Ticformen)  bei  relativ  geringfügigen,  zum  Theil 
physiologischen  Reizen  (leichtes  Trauma,  sensible  oder  sensorische 
schmerzhafte  Reize,  u.  A.  bei  Dentition,  Gemüthsbewegungen,  Intoxicationen 
und  Infectionen): 

Störungen  der  Qefässinnervation,  vorwaltend  halbseitiger  Art  (Mi- 
gräne im  Kindesalter); 
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Störungen  des  Schlafes  (losomnie),  Traumhall ncinatinnen,  Pavor 
noeturnus,  Soiunaiiibulismus  u,  s.  w.  Die  protrahirte  Eiiurt\sis  riodurna 
ist  höchst  wahrselieirihch  auf  ganK  verschiedene  Ursachen  zurückzuführen. 
unter  welchen  pathologische  spinale  Reflexvorgänge  und  abnorme  Schlaf- 
zustände  die  Hauptrolle  spielen : 

verlangsamte  körperlieJw  und  geistige  Entwicklung  (Sprache  und 
aufrechter  Gang):') 

Siörungen  der  Empfindungen  und  der  Gefühle.  Zuerst  opunen 
wir:  pathologische  Ueberempfinillichkeit  gegen  Sinneseindrücke  (Licht-, 
Schall-  und  Hautreize)  mit  psyehisclier  Hjperalgesie,  pathologische  Er- 
müdungsempfindungen  bei  korptrlicher  und  geistiger  ThtUigkeit  tind  das 
Auftreten  anderweitiger  pathologischer  Ürganemptindungen  ( Hinterkopf- 
uchmerz),  nervöse  Dyspepsie  des  Kindesalters  u.  s.  w.  Auf  dem  Gebiete 
der  qualitativen  EnipliDdungssturungen  begegnen  wir  Hallucinationen  und 
Illusionen,  welche  vereinzelt  besonders  imter  dem  Einduss  lebhafter 
Affecte  im  wachen  Zustande  auftauchen  und  seitens  der  kindlichen  Pa- 
tienten von  den  wirklichen  Sinnesemptindungen  als  fremdartige  Vorgänge 
unterschieden  werden  können.  In  der  Sexualspbäre  begegnen  wir  sowohl 
abnorm  gesteigerter  als  auch  eonträrer  oder  perverser  Sexnalempfindiing 
(Masturbation  bei  Kindern). 

Speciell  für  die  Hysterie  hat  zuerst  Georgci  im  Jahre  1824  auf 
neuropatbische  Vorlaufererscbeinuiigen  der  spütt^ren  Erkrankung  aufmerk- 
sam gemacht.  Wir  erwähnen  aus  seiner  Zusammenstellung  in  Ergänzung 
des  Vorstehenden  noch  Anfalle  von  Katalepsie,  Ziisamraenschüiircn  der 
Luftröhre  und  Erstickuiigsantalle.  Pitres  glaubt,  dass  die  Mehrzahl  der 
zur  Hystene  prädisponirten  Kranken,  während  der  Kind  bei  t  schon  nervuse 
Zustände  verschiedener  Art  gehabt  hat.  Er  filgt  der  Gearget sehen  Liste 
noch  folgende  Krankheitszustände  hinzu :  gewisse  Artf^n  des  trockenen 
pleifenden,  keuchhustenartigen  Hustens»  welcher  anfallsweise  auftritt  und 
Tage,  Wochen  oder  Monate  trotz  der  verschiedensten  Behandlungen  an- 
dauern kann,  Antalle  von  Erbrechen  ohne  nachweisbare  Ursache  oder 
in  Folge  von  Gemüthsbewegungen,  von  Schhichzen,  von  Herzklopfen 
n.  s.  w.  Gewisse  Formen  von  Lungencongestionen  mit  oder  ohne  Hfimo- 
ptysis»  nasale  oder  gastrische  Hamorrhagien  scheinen  nach  diesem 
Autor  ebenfalls  den  nenropathischen  Erscheinungen  der  Kinder  einge- 
reiht werden  zu  sollen,  endlich  Antalle  von  spontanem  Somnambulismus, 
von  temportiren  Contracturen  oder  Lähmungen  der  Glieder,  sensitiver 
öder  sensorieller  Anästhesie.  Neuralgien  und  Gelenkschmerzen  von 
rheumatismusähnlicher    Beschaffenheit.    Er   fülirt    eine    Reihe    von  Beob- 

^)  Wir  hüben  hier  nur  die  leichteji»n  voriilw^rgebeadeii  Kntwicklungssit'irungen  tU» 
Kixiile^HltiTs  im  Auge  und  nicht  lüc!  schweren»  dauornden,  köri>crUcUön  tind  gt^isllgen 
Ejitwickliuigshcmmangeji  der  Ttiubatammbeit,  Idiotie,  Imbecillitat  u.  s.  w. 
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achtungen  an,  welche  Beweise  für  die  Häufigkeit  des  Auftretens  einzelner 
der  eben  genannten  Erscheinungen  erbringen.  Wir  glauben,  dass  hier 
unter  die  Vorläufererscheinungen  Zustände  aufgenommen  worden  sind, 
welche  zum  Theil  schon  der  Hysterie  selbst  zugerechnet  werden  müssen, 
obgleich  nicht  in  Abrede  gestellt  werden  soll,  dass  sie  vereinzelt  dem  wirk- 
liehen Ausbruch  des  Leidens  Jahre  lang  voraufgehen  können.  Pitres 
weist  mit  Recht  darauf  hin,  dass  diese  Vorläufererscheinungen  eine 
ganz  besondere  Wichtigkeit  beanspruchen  müssen,  nicht  wegen  ihrer 
unmittelbaren  Bedeutung,  da  sie  fast  immer  selbst  ohne  Behandlung 
heilen,  sondern  wegen  ihres  prognostischen  Werthes  und  wegen  der 
aus  ihnen  sich  ergebenden  prophylaktisch-therapeutischen  Indicationen. 

Die  besondere  hysterische  Ausprägung  erlangen  diese  Krankheits- 
erscheinungen namentlich  dann  beim  degenerativ  belasteten  Individuum, 
wenn  die  gleiche  Erkrankung  bei  emem  der  Ascendenten  vorhanden 
ist  Schon  aus  diesem  Grunde  werden  wir  den  kindlichen  Affect- 
Störungen  die  grösste  Aufmerksamkeit  zu  schenken  haben.  Am  häufig- 
sten begegnen  wir  einer  auffälligen  Labilität  der  Geinüthsstimmung.  Auf 
geringfügige  Reize  reagirt  das  Kind  mit  verhältnissmässig  starken  Geftihls- 
erregungen,  die  jäh  und  unvermittelt  in  die  gegentheilige  Gefühlslage 
umschlagen  können.  Aber  auch  einseitige  pathologische  Aflectäusserungen, 
vor  allem  excessive  Zornausbrüclie  ohne  deutlich  wahrnehmbare  Ursache, 
fernerhin  Ängstaffecte  beherrschen  das  hysterische  Kind.  Hierher 
gehören  auch  die  Anfälle  pathologischen  Eigensinns:  die  Kinder  werden 
durch  leiseste  Unlustgefühle,  z.  B.  bei  Widerspruch  oder  Ausführung 
einer  ihnen  unangenehmen  Aufgabe,  von  lebhaften  Affecten  befallen,  die 
sich  nur  zum  Theil  in  motorischen  und  vasomotorischen  Entladungen 
äussern,  zum  Theil  aber  die  weitgehendsten  psychischen  Hemmungen 
zur  Folge  haben.  Die  Kinder  beharren  stundenlang  in  einer  bestimmten 
motorischen  Reaction  oder  Ausdrucksbewegung  (lautes  Schreien,  Hände- 
ballen, Stampfen  u.  dgl.)  und  setzen  jedem  Versuch,  die  Zornesäusserungen 
zu  unterbrechen,  den  heftigsten  Widerstand  entgegen;  oder  sie  sind  völlig 
ausser  Stande,  eine  ihnen  aufgetragene  Handlung  auszuführen,  in  manchen 
Fällen  können  sie  nicht  einmal  die  einfachsten  Erinnerungsbilder  repro- 
ducireii.  Häufig  findet  man  auch  einen  ausgeprägten  Mutismus. 

Die  Angstaff'ccie  der  Kinder  treten  meist  in  der  Form  des  Er- 
wartiiM^saffifrttes  der  Furcht  auf;  besonders  können  neue,  ungewohnte, 
fn.'mdartige  Ifandlung«'n,  z.  B.  Begehung  eines  neuen  Weges,  Ausführung 
einer  neuen  Schularbtfit  vage  Furchtvorstellungen  wachrufen.  Damit  ist 
oft,  aber  nicht  imnipr,  eine  <2:ro.sse  Schreckhaftigkeit  verbunden,  indem 
intensive  Siinn'8eni|)fin(lung«*n,  namentlich  wenn  sie  unvermittelt  und  un- 
erwartet (las  Kind  trelTen,  zu  heftigsten  Angstzuständen  mit  den  aus- 
gedehntesten  psy(*.Iiischen,    motorischen,    vasomotorischen,   secretorischen 
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Secundärerscheinungen  Veranlassung  geben.  Wir  halten  es  deshalb  für 
sehr  gefahrlich,  diese  pathologisch-schreckhaften  Kinder  zur  Abhärtung 
und  Stärkung  der  Widerstandsfähigkeit  angreifenden  Proben  auszusetzen, 
da  solche  Experimente,  welche  von  Eltern  und  Erziehern  gelegentlich 
angestellt  und  erzwungen  werden,  von  den  schädlichsten  Polgen  begleitet 
sein  können.  Wir  selbst  haben  es  in  unserer  ärztlichen  Thätigkeit 
mehrfach  beobachten  können,  dass  vollentwickelte  und  hartnäckige 
Kinderhysterie  solchen  pädagogischen  Versuchen  entsprungen  ist. 

Aber  auch  trübe,  unzufriedene^  misanthropische  Stimmungslagen 
trefiFen  wir  bei  den  hysterischen  Kindern  an,  entweder  tauchen  sie  ganz 
motivlos  auf  oder  gehen  aus  pathologisch  gesteigerten  intellectuellen 
Gefuhlstönen  hervor.  Die  Kinder  sind  sich  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  ihrer  inneren  seelischen  Unfertigkeit  bewusst,  sie  merken,  dass  ein 
Unterschied  zwischen  ihnen  und  ihren  Altersgenossen  besteht,  und  ver- 
fallen dann  in  die  trübe  Stimmungslage.  Tauchen  Verstimmungen,  welche 
ein  eigenthümliches  Gemisch  von  Angst  und  Reizbarkeit  zum  Zorn  dar- 
stellen, ganz  plötzlich  und  unvermittelt  auf,  so  führen  sie  gelegentlich  zu 
Triebhandlungen,  z.  B.  zu  blinder  Zerstörungswuth,  aber  auch  zu  rach- 
süchtigen, boshaften  Streichen  der  Kinder  gegen  ihre  Umgebung  und 
schliesslich  sogar  zu  Selbstmordversuchen. 

Ausser  diesen  pathologischen  Affectzuständen  ist  noch  die  mangel- 
hafte ethische  und  ästhetische  Entwicklung,  welche  bei  einem  Theil 
dieser  erblich-degenerativ  belasteten  Kinder  schon  frühzeitig  zu  Tage  tritt, 
zu  besprechen.  Sie  besteht  in  einer  verkümmerten  Ausbildung  jener 
höheren  intellectuellen  Gefühlsreactionen,  welche  normaliter  mit  dem  Er- 
werb der  sogenannten  sittlichen,  altruistischen  Vorstellungscoraplexe  ver- 
bunden sind.  Eltern-,  Geschwisterliebe,  Freundschaft,  sowie  die  social- 
ethischen  Gefühle  in  Bezug  auf  das  Eigenthum  bleiben  diesen  Kindern 
trotz  aller  Ermahnungen  und  Strafen  und  trotz  aller  Versuche,  durch  gute 
Beispiele  auf  sie  einzuwirken,  fremdartig  und  unverständlich.  Alle  ego- 
istischen Instincte  entfalten  sich  dagegen  bei  ihnen  im  ausgiebigsten 
Maasse.  Ist  dabei  die  intellectuelle  Entwicklung  nur  in  geringem 
Grade  geschädigt,  so  können  diese  launenhaften,  bösartigen,  unsocialen 
Kinder  viel  Beharrlichkeit,  Ueberlegung,  List  und  Verschlagenheit  zur 
Erreichung  ihrer  egoistischen  Zwecke  aufwenden.  Tritt  dazu  noch  die 
nachher  zu  erörternde  Phanlasiewucherung  und  äussert  sich  die  degene- 
rative Veranlagung  noch  in  einer  frühzeitigen  excessiven  Entwicklung 
geschlechtlicher  Empfindungen  und  Begehrungen,  so  stellt  sich  uns  eines 
der  traurigsten  Bilder  verkommener  Lebenshaltung  vor  Augen.  Es  mag 
ein  Beispiel  dieser  Art  genügen: 

Krankengeschichte  Nr.  1.  X,  17  Jalu-e  alt;  Grossmutter  väterlicherseits 
geisteskrank  (Melancholie);  ebenso  ein  Onkel  väterlicherseits   (circuläres  Irre- 
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sein);  Tante  väterlicherseits  (typische  degenerative  Geistesstörung  mit  unregel- 
massig  einsetzenden  maniakalisehen,  paranoischen,  stuporösen  und  melan- 
cholischen Phasen).  Vater  intellectuell  sehr  gut  entv^ickelt,  excentrisch  und 
zu  Zornausbrüchen  geneigt,  Mutter  starb  frühzeitig  an  Tuberculose.  üeber 
psychische  Belastung  von  der  Mutterseite  ist  nichts  bekannt.  Patientin  hatte 
im  Alter  von  8  Monaten  Dentitionskrämpfe,  mit  14  Monaten  Zeichen  leichter 
Khachitis.  Sie  lernte  im  3.  Jahre  sprechen;  die  Sprache  hat  heute  noch 
einen  undeutlichen,  näselnden  Charakter  und  ist  bei  psychischer  Erregung 
stotternd.  Von  früh  an  fiel  dem  Vater  und  der  Gouvernante  ein  gewisses 
hastiges,  erregtes  Wesen  bei  dem  Kinde  auf;  es  war  unaufmerksam,  harrte 
bei  keinem  Spiele  aus,  sonderte  sich  von  seinen  Geschwistern  ab,  lief  unbeauf- 
sichtigt ruhelos  umher,  zeigte  einen  Hang  zu  Bosheiten  und  muthwilligen  Zer- 
stlrangen  und  trieb  schon  seit  dem  5.  Jahr  Masturbation.  Der  Schlaf  war 
unruhig,  traumvoll,  bis  zum  7.  Jahre  von  häufigem  Aufschreien  unterbrochen. 
Wurde  dem  Kinde  irgendeine  Unart  verwiesen,  ein  Wunsch  versagt,  so  gerieth 
es  in  maasslosen  Zorn,  warf  sich  auf  den  Boden,  schrie  unarticulirt,  kratzte 
und  biss.  Das  Lernen  fiel  dem  Kinde  schwer,  es  konnte  nur  durch  Einzel- 
unterricht gefordert  werden.  Das  Mädchen  hat  aber  jetzt  hinlängliche  Schul- 
kenntnisse, wie  sie  dem  Bildungsgang  der  besseren  Classen  entsprechen;  sie 
liest  französisch,  rechnet  ziemlich  geläufig,  kennt  die  Daten  der  Weltgeschichte 
und  der  Literatur.  Auffällig  ist  ihr  gutes  Gedächtniss  fiir  Gedichte  und  eine 
gewisse  schauspielerische  Begabung.  Seit  dem  9.  Jalu-e  fiel  es  auf,  dass  sie 
sich  mit  Vorliebe  in  den  Stallungen  und  Wirthschaftsgebäuden  des  elterlichen 
Gutes  herumtrieb.  Es  wurde  festgestellt,  dass  sie  mit  den  Kindern  der 
Angestellten  mutuelle  Onanie  trieb,  wobei  sie  die  Anstifterin  war.  Sie  wurde 
in  strengen  Gewahrsam  genommen,  wusste  sich  aber  in  listigster  Weise  ge- 
legentlich zu  entfernen  und  machte  dann  die  abenteuerlichsten,  verlogensten 
Erzählungen  über  ihr  Verhalten  während  der  Abwesenheit.  Selbst  wenn 
sie  der  Lüge  überführt  war,  gerieth  sie  nicht  in  Verlegenheit;  bei  strenger 
Züchtigung  gestand  sie  einen  Theil  der  Wahrheit  ein.  Mit  14  Jahren  stellte 
es  sieh  heraus,  dass  sie  sich  einem  Stallburschen  in  zudringlicher,  unanstän- 
diger Weise  genähert  hatte.  Sie  betastete  ihn  in  der  Gegend  der  Genitalien, 
umhalste  und  küsste  ihn  und  musste  mit  Gewalt  von  ihm  weggezogen  werden. 
Sie  verfiel  in  einen  Wuthausbruch,  in  dem  sie  das  Bewusstsein  verlor,  steif  wurde 
und  auf  Nadelstiche  nicht  reagirte.  Dieser  Zustand  dauerte  mehrere  Stunden  an. 
Mit  15  Jahren  Eintritt  der  Periode;  seit  dieser  Zeit  bei  geringfügigen  Anlässen 
Lach-  und  Weinkrämpfe,  Wuthausbrüche  und  Ohnmachtsanfalle.  Sie  liest  mit 
Vorliebe  Romane,  muss  von  den  männlichen  Angestellten  des  Hauses  fem  ge- 
halten werden,  da  sie  ihnen  Liebesblicke  zuwirft  und  sie  in  unzweideutiger  Weise  * 
zu  Annäherungen  auffordert.  Die  Lügenhaftigkeit  hat  eher  zugenommen,  so  dass  ihr 
überhaupt  kein  Wort  mehr  geglaubt  wird.  Sie  ist  naschhaft,  gegen  die  Familien- 
mitglieder meist  störrisch,  gegen  ihre  Stiefmutter  oft  geradezu  brutal.  Zuweilen 
ist  sie  ausgelassen  heiter,  tanzt,  singt,  springt,  ist  leidenschaftlich  zärtUch 
gegen  die  Gouvernante  oder  gegen  eines  der  jüng(»ren  Geschwister.  Zu  anderen 
Zeiten  ist  sie  tief  verstimmt,  verzweifelt,  weint  stundenlang  Sie  musste  schliess- 
lich wegen  ihres  schlimmen  Einflusses  auf  die  jüngeren  Geschwister  in  die 
Obhut  eines  kinderlosen  Ehepaares  gegeben  werden.  In  der  fremden  Umgebung, 
unter  sachverständiger  geistiger  und  körperlicher  Pflege,  hat  sie  sich  im  Laufe 
des  letzten  Jahres  sichtlicjh  gebessert.  Sie  ist  ruhiger,  in  Gegenwart  von 
Fremden  ganz  gesittet  und  geordnet.  Auch  hinsichtlich  der  sexuellen  Erregung 
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eigt  sie  ein  grösseres  Maass  von  Selbstbeherrschung.  Doch  kehren  nach  Aus- 
^3age  der  Pflegeeltern  Anfälle   grosser  Widerspenstigkeit,   Lügenhaftigkeit  und 
astexueller  Erregbarkeit  wieder,  sobald  sie  sich  selbst  überlassen  ist  oder  durch 
^geselligen   Verkehr   erregt  wird.     Die  körperliche  Untersuchung   ergibt   z.   Z. 
«ine  deutliche  Hypalgesie  und  Hypästhesie   auf  der   linken  Körperhälfte   (mit 
^\u8nahme  des  Gesichts),  Iliacaldruckpunkt  links,    3.-5.  Dorsalwirbel  druck- 
empfindlich. Valleix' scher  Druckpunkt  rechts. 

Zu  den  oben    genannten  krankhaften  Zügen  gehört  eine  abnorme, 
disharmonische,  inieUectuelle  Entwicklung.    Bei  einer  grösseren  Zahl  der 
hereditär-degenerativ  belasteten  Kinder   finden   wir   im  Gegensatz  zu  der 
erwähnten  Entwicklungshemmung  eine  verfrühte  Entfaltung  der  geistigen 
Anlagen.  Hier  haben  wir  der  „Wunderkinder"  zu  gedenken,  welche,  mit 
einem  phänomenalen  Gedächtniss  begabt,   sich    spielend   (eventuell   ohne 
Lehrer)  schon  im  4.  und  5.  Lebensjahre  die  Schulkenntnisse  ihrer  älteren 
Geschwister   aneignen,    fremde   Sprachen    und    Eechnen    lernen,    lange 
Gedichte  recitiren  und  so  der  Stolz  ihrer  entzückten  Eltern   sind.    Auch 
Ferfrühte  und  fttr  die  Altersstufe  geradezu  überraschende  combinatorische 
geistige  Leistungen  sind  nicht  allzu  selten.  Neben  scharfer  Beobachtungs- 
gabe verleihen  mit  erstaunlicher  Sicherheit  gezogene  Schlussfolgerungen 
diesen  Kindern  den  Typus  des  Altklugen. 

Gerade  bei  diesen  frühreifen  Kindern   stösst  man    häufig   auf  eine 
cjccessive  Phantasiewucherung,  welche  besonders  unter  dem  Einfluss  von 
-A^fiFectsteigerungen  zur  pathologischen  Lüge  wird  und  deren  wesentlichstes 
IVlerkmal  darin  besteht,  dass  wirklich  erlebte  Vorgänge  und  phantastische 
üeproduction  von  Erinnerungsbildern  von  den  Patienten  nicht  mehr  aus- 
einander gehalten  werden  können.    Verdeckt  oder   beschönigt  wird  diese 
Verhängnissvolle  pathologische  Eigenthümlichkeit  durch  eine  dichterische 
e>der  schriftstellerische  Begabung:  Kinder  von  6  —  7  Jahren  machen  Verse, 
^^chreiben  Erzählungen,   die  oft  einen  verblüfi'enden  Beichthum  an  phan- 
tastisch gruppirten  Erinnerungsbildern  und  eine  seltene  Erfindungsgabe, 
^^erbunden   mit  einer  aussergewöhnlichen  Befähigung   zum   sprachlichen 
Ausdruck,  offenbaren.    Selbst  zu  kleinen  Schau-  und  Lustspielen  versteigt 
^ch  der  künstlerische  Schafi'ensdrang.    Betrachten  wir  die  intellectuellen 
^Leistungen  im  Einzelnen,   so  fUllt  uns  vornehmlich  das  so  häufige  Vor- 
Ijomraen  ganz  einseitiger  geistiger  Entwicklung  auf.    Wir  finden  so  eine 
lervorragende  mathematische  Begabung,  ein  auffälliges  Sprachengedächtniss, 
grosses    Talent    für    Musik,    neben    relativ    dürftigen    Kenntnissen    und 
rudimentärer  ürtheilsbildung  auf  anderen  geistigen  Gebieten.  Ein  treff*endes 
Beispiel  haben  wir  vor  Kurzem   kennen    gelernt:    Ein   8 jähriger  Knabe, 
Sohn  einer  typisch-hysterischen  Mutter,   trieb  mit  Vorliebe  römische  und 
deutsche  Geschichte.     Durch   die  Sicherheit,  mit   der   er  die  römischen 
Könige   und   die   deutschen    Kaiser   des   Mittelalters   aufzählte   und    die 
Jahreszahlen  ihrer  Begierungszeit  sowie  der  einzelnen  weltgeschichtlichen 
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Ereignisse  nannte,  würde  er  einen  Primaner  beschämt  haben.     Daneben 
Jiatte    er    eine   ganz  merkwürdige  Vorliebe   für  das  Reichskursbuch   und 
wusste  aus  dem  Gedächtniss  alle  europäischen  Hauptrouten,  ja  sogar  die 
feiten,    zu    welchen    die  D-Züge   von    den   einzelnen  Hauptstationen  ab- 
faüren,  anzugeben.     Seine  allgemeine  Begabung,   so  weit  sie  aus  seinen 
gcnularbeiten  erkannt  werden  konnte,  war  seiner  Altersstufe  vollständig 
a-Ogemessen.  Eine  auffallend  geringe  Befähigung  zeigte  er  dagegen  bei  Be- 
^ältigung  des  Anschauungsunterrichtes  und  besonders  in  der  Heimathkunde. 
Wir  haben  bisher  nur  ausgeprägte,    schon   deutlich  als   krankhaft 
ei'kennbare  Abweichungen  von  der  normalen  Entwicklung    als  Merkmale 
der    Kinder  -  Hysterie    geschildert.      Selbstverständlich    finden    sich    die 
mannigfachsten   Abstufungen.      Recht  häufig  handelt   es   sich   nur   um 
scheinbar   geringfügige  Abweichungen  von  der  mittleren  Linie  der  Ent- 
wicklung, welche  erst  späterhin  unter  dem  Einfluss  der  Pubertätszeit,  oft 
in  Folge  eines  zufälligen  Ereignisses,  eines  körperlichen  oder  psychischen 
Traumas,  den  Charakter  ausgeprägter  hysterischer  Krankheitserscheinungen 
erhalten.   In  diesen  Fällen   wird  man,   rückwärts  schauend,    sämmtliche 
zum  Krankheitsbilde  gehörigen  Erscheinungen  sorgsam  zusammen  tragen 
müssen,   um  die  wahre  Bedeutung  derselben  erfassen  zu  können. 

2.  Bezüglich  der  Gruppirung  der  Symptome  möchten  wir  als  das 
vielleicht  kennzeichnendste  Merkmal  der  erbliehen  Degeneration  die 
klinische  Thatsache  hervorheben,  dass  auf  dem  Boden  der  geschilderten 
„originären"  Entwicklungsstörungen  die  mannigfachsten  psychischen 
Alterationen  bei  geringfügigsten  Gelegenheitsursachen  episodisch  auftreten 
können.  Jäh  emporschiessend  und  nach  längerem  oder  kürzerem  Be- 
stände ebenso  jäh  wieder  endigend,  bieten  sich  uns  Krankheitsbilder  dar, 
in  welchen  heitere,  zornige,  traurige  Affecte,  Angstparoxysmen,  stuporöse 
Zustände  (mit  zum  Theil  katatonischen  Symptomen),  dissociirte  Ideenflueht, 
motorische  Erregung,  Hallucinationen  und  Illusionen,  paranoische  Einfälle 
sich  in  einem  bunten  Gemenge  ablösen.  Hier  scheitert  jede  pathologische 
Diagnostik,  da  abwechselnd  bald  diese,  bald  jene  Psychose  vorgetäuscht 
wird.  Wenn  irgend  wo,  so  sind  wir  hier  bei  der  Diagnostik  auf  den 
ätiologisch-klinischen  Standpunkt  angewiesen. 

3.'  Was  endlich  den  Verlauf  betrifl*!,  so  halten  wir  für  besonders 
bemerken swerth,  dass  unter  dem  Einflüsse  der  episodisch  auftauchenden 
Psychosen  bald  ein  rapider  geistiger  Verfall  bis  zu  den  ausgeprägtesten 
Blödsinnsgraden  stattfinden  kann  (Dementia  praecox),  bald,  trotz  hoch- 
gradiger Verwirrtheit  oder  tiefstem  Stupor  mit  scheinbarer  Verblödung, 
ziemlich  unvermittelt  völlige  Klärung  und  Integrität  des  geistigen  Besitz- 
standes zur  Beobachtung  gelangt.  Schliesslich  ist  für  den  Verlauf  die 
vorherrschende  Neigung  zur  Entwicklung  periodischer  oder  cyklischer 
Krankheitsbilder  charakteristisch. 
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Die  körperlichen  Degenerationszeiclien  können  nach  unserer  lieber- 
Zeugung  gegenüber  den  geschilderten  psychischen  Merkmalen  nur  eine 
geringere  Bedeutung  beanspruchen,  da  sie  vereinzelt  nur  der  Ausdruck  localer 
Eutwicklungsstörung  sind,  die  unter  den  verschiedensten  Bedingungen 
entsteht.  Es  kommen  hier  sicherlich  nicht  nur  eigenartige,  bisher 
unaufgeklärte  Alterationen  des  Keimplasmas,  sondern  auch  Störungen 
beim  Vorgang  der  Befruchtung  und  endlich,  sicher  nicht  zum  geringsten 
Theile  Störungen  der  fötalen  Entwicklung  in  Frage.  Eine  weitgehendere 
Bedeutung  besitzen  diese  Entwicklungsstörungen  im  Hinblick  auf  die 
Frage  der  erblichen  Degeneration  nur  dann,  wenn  sie  in  grösserer  Zahl 
bei  einem  neuro-  oder  psychopathisch  belasteten  Individuum  auf- 
treten. Dann  ist  der  Schluss  gerechtfertigt,  dass  ein  genetischer  Zu- 
sammenhang zwischen  diesen  körperlichen  Degenerationszeichen  und  der 
geistigen  Abweichung  bestehe,  in  dem  Sinne,  dass  beide  gleichwerthige 
Zeichen  pathologischer  Eeimesanlagen  sind. 

Man  kann  die  grosse  Zahl  somatischer  Degenerationszeichen,  welche 
die  neuere  psychiatrische  und  criminal-anthropologische  Literatur  zu- 
sammen getragen  hat,  nach  zwei  Richtungen  hin  gruppiren,  nämlich 
Störungen  a)  der  morphologischen  Entwicklung  und  h)  der  functionellen 
Enttvicklung  unterscheiden.  Wir  beschränken  uns  darauf,  die  wichtigsten 
derartigen  Störungen  hier  hervorzuheben. 

Zu  den  ersteren  gehören  Verbildungen  des  Schädels,  von  den  ein- 
fachen Asymmetrien  bis  zu  den  Defecten  der  Knochenentwicklung 
(Wolfsrachen).  Hieran  schliessen  sich  die  Störungen  der  ektodermalen 
Entwicklung  (gespaltene  Uvula,  Hasenscharte),  angeborenes  Colobora, 
Störungen  der  Zahnbildung  (Persistenz  der  Milchzähne,  Fehlen  zweier 
oberer  Schneidezähne),  excentrische  Stellung  der  Pupille,  ungleiche  Iris- 
fleckung  and  verschiedenartige    Färbung    der  rechten   und   linken  Iris.\) 

Eine  jedenfalls  zu  grosse  Bedeutung  ist  den  Diflbrmiiäten  des 
äusseren  Ohres  zugeschrieben  worden,  vor  allem  dem  sogenannten 
Jfor^rschen  Ohr  (Fehlen  der  Differenzirung  des  Ohrläppchens  von  der 
Wangenhaut),  der  mangelhaften    Entwicklung  des  Helix  oder  der  Crura 

*)  Bei  einer  flysteriea,  die  in  schwere  psychische  Krankheit  verfiel  und 
durch  Selhstmord  endigte,  fand  sieh  das  Dnke  Auge  hellblau,  das  rechte  tiefbraun 
gefärbt.  Daneben  bestand  eine  congenitale  asymmetrische  Faciaiisinnervation  und 
mangelhafto  Differenzirung  beider  Ohrläppchen.  Es  fand  sieh  convergirende,  cumulative 
erbliche  Belastung.  Patientin  hatte  von  Kind  auf  absonderliche  Züge  der  Charakter- 
entwicklun^  dargeboten,  sie  war  excentrisch,  reizbar,  launenhaft,  bei  ausgezeichneter, 
intellectueller  Veranlagung.  Im  17.  Jahre :  vereinzelte  Anfälle  von  hystero-kataleptischem 
nnd  hystero-somnambulem  Typus.  Seit  dem  20.  Jahre  ganz  unvermittelt  auftretende 
Angstaffecte  iiiit  taedium  vitae  und  Selbstmorddrang.  Leichte  hpinilaterale  Verschiebung 
der  Hautsensibilität,  rechts  Hyper-,  links  Hypästhesie.  Episodisch  auftretende  hartnäckige 
Agrypnie,  Anfalle  von  Pseudo-angina  pectoris  hysterica.  Im  23.  Jahre  Tod  durch  Ertränken. 
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authelicis,  dem  Auftreten  mehrerer  Spinae  helicis,  der  abnormen  Grösse 
und  Stellung  des  äusseren  Ohres  (Henkelohren),  femer  den  Kiemengaog- 
cysten.  Eine  grössere  Beachtung  beanspruchen  die  Entwicklungsstörungen 
des  Urogenitaltractus,  Epispadie,  Hypospadie,  Kryptorchismus,  congenitale 
Hodenverkümmerung,  Atresia  der  Vagina,  Uterus  bipartitiis  infantilis,  ver- 
kümmerte Entwicklung  der  Ovarien  u.  s.  w. 

Am  Körper-  und  Eitremitatenscelet  sind  hervorzuheben:  Spaltung 
des  Manubrium  stemi,  congenitale  Beckenanomalien,  die  leichten  Grade 
der  Spina  bifida  cystica  in  der  Lumbosacralgegend  (spina  bifida  occulta), 
Schwanzstellung  des  Steissbeius,  Polydaktylie,  Verkümmerung  einzelner 
Endphalangen,  angeborene  Luxationen,  Elumpfuss  u.  s.  w.  Schliesslich  er- 
wähnen wir  die  Syndaktylie  mit  schwimmhautahnlicher  Verbreiterung 
der  Zwischen finger-  und  Zwischenzehenfalten,  sowie  des  übermässigen 
Haarwuchses  an  normaliter  unbehaarten  oder  gering  behaarten  Körperstellen. 

Die  functionellen  Entwicklungsstörungen  äussern  sich  hauptsächlich 
in  Asymmetrien  der  Facialis-Innervation,  vor  allem  der  Nasolabialäste 
des  Facialis.  Ein  ferneres,  nach  unserer  üeberzeugung  wichtiges  Zeichen 
sind  die  Störungen  der  Sprache  von  der  einfiBW?h  schwerfalligen,  undeut- 
lichen, plumpen  und  näselnden  Sprache  bis  zum  ausgeprägten  Stammeln 
und  Stottern. 

Zweifelhaft  ist  die  Bedeutung  des  congenitalen  Strabismus:  wir  haben 
ihn  einmal  bei  einem  Knaben  mit  ausgesprochener  erblicher  Belastung 
gesehen.  Er  kann  nur  dann  als  Stigma  hereditatis  gelten,  wenn  er  im 
Verein  mit  anderen  Zeichen  erblicher  Degeneration  vorkommt  Das  Gleiche 
gilt  vom  Laryngospasmus,  welcher  als  Ausdruck  der  erörterten  Convul- 
sibilität  bei  nervös  prädisponirten  Kindern  auftritt.  Die  Bedeutung  der 
eklamptischen  Anfalle  haben  wir  im  ätiologischen  Gapitel  der  Epilepsie 
ausführlicher  behandelt. 

Die  ätiologischen  Bedingungen,  unter  welchen  die  eingehe  in  die 
degenenttive  Vererbung  übergeht,  sind  heutzutage  nur  zum  geringsten 
Theile  aufgehellt.  Es  ist  nur  bekannt,  dass  Fälle  erblich-degenerativer 
Geistesstörung  am  häufigsten  bei  Individuen  beobachtet  werden,  in  deren 
Familien  schon  durch  mehrere  Generationen  hindurch  Neurosen  und 
Psychos«!  in  grosser  Zahl  aufgetreten  sind.  Warum  aber  in  solchen 
schwer  erblich  belasteten  Familien  die  einen  Familienmitglieder  völlig  frei 
ausgehen,  die  anderen  nervöse  oder  psychische  Krankheitserscheinungen 
darbieten,  welche  der  degenenativen  Merkmale  völlig  entbehren,  und 
ivarum  bei  einer  dritten  Gruppe  ausgeprägte  erblich-degenerative  Krank- 
heitszustande vorkommen,  ist  unaufgeklärt.  Mau  kaim  nur  hypothetisch 
annehmen,  dass  einerseits  die  Verschiedenwenhigkeit  der  Keimplasmeu. 
die  ja  die  Prädispositionen  von  Generationen  in  sich  bergen,  und  anderer- 
seits die  heilende  Kraft  der  amphigonen  Zeugung  die  Variation  der  An- 
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Iag"Oii  der   einzelnen   Familienmitglieder  bestimmt.    Man  wird   in  dieser 
Anixahme  bestärkt  durch  die  klinische  Erfahrung,  dass  erblich-degenerative 
Bela.stungen  in  beschleunigter  und  ausgedehnterer  Weise  zustande  kommen, 
w^exm  beide  Eltern   aus    neuro-  oder  psychopathisch    belasteten  Familien 
stammen.  Diese  convergirende  Belastung  wird  zur  cumulativen,  wenn  das 
Elternpaar  zugleich   blutsverwandt  ist.   Hinsichtlich  der  Hysterie  ist  be- 
merienswerth,   dass  wir  ein  Kennzeichen  der  degenerativen  Vererbung, 
nämlich  die  gleichseitige  erbliche  IJebertragung^z,  B.  von  einer  hysterischen 
Mutter  auf  die  Tochter,  so  häufig  vorfinden,    während  die  einfache  Ver- 
erbung vorwaltend  eine  gekreuzte  ist.  In  den  ersteren  Fällen  können  wir 
auch    am  besten  den  fortschreitenden  degenerativen  Einfluss  an  der  Art 
der  klinischen  Verschiedenheit  der  hysterischen  Krankheitsbilder  bei  Mutter 
uad  Tochter  deutlich  erkennen.  Während  wir  bei  der  Mutter  noch  einfachere 
Krankheitsbilder    vorfinden,    sind    bei    der   Tochter  schon   merkwürdige 
^lischformen  zwischen  einfacher  Hysterie   und  sogenannter  hysterischer 
ö^tstesstörung   oder    Hysterie   und   Epilepsie   u.  s.  w.    vorhanden.    Wir 
neben  hier  noch  hervor,   dass   auch  jene  klinisch  noch  nicht  genau  ab- 
S^Si'enzten  Krankheitsfölle,   welche  sich  aus  unfertigen  neuropathischen 
^^st^nden   entwickeln   und   vorwaltend  der   hereditären  Form  der  Neu- 
''^«tb.enie  zugezählt  werden,  der   Ausgangspunkt  einer  progressiven  und 
^^S'enerativen  Vererbung  bei  der  Descendenz  werden  können.  Es  geschieht 
^ies    vornehmlich  dann,  wenn  schädigende  Einflüsse,  welche  die  Gesammt- 
^^'^^Irung  und  damit  auch  das  mütterliche  Keimplasma  betreffen,   sich 
^^     <Xer  Neurasthenie  hinzugesellen.  Wir  haben  hier  vor  allem  die  consti- 
'^^tionellen  Anämien,    Infectionskrankheiten,  sowie  locale  Erkrankungen 
^^i*      weibUchen  Keimdrüsen  im  Auge. 

Krankengeschichte   Nr.    2.     Eine    Dame,   welche    angeblich    nicht  aus 

^""^^xch  belasteter  Familie   stammte,   erkrankte   als    junge   Frau   an  nervöser 

y^lJepsie  und  langandauerndem    Blasen-    und   Darmkatarrh   (der   Ehemann 

}^^^K~    sieher  gonorrhoisch  inficirt  gewesen),   sie  wurde  in   der  Folge  schlaflos, 

■>elcQm   heftige    Gesichtsneuralgien,    Kopfdruck-Erscheinungen,    leichte  Augst- 

^ust^nde  und  wurde  Morphinistin.  Mehrere  Jahre  später  gebar  sie  ihr  einziges 

r^*^*^<3,  das  sowohl  psychisch  wie  körperlich  degenerative  Merkmale  darbot  und 

^^^^       9.    Jahre    an    ausgeprägt     hysterischen    Erscheinungen    erkrankte:    an 

^I^^^^Usweisc  auftretender  heftigster  Erregbarkeit,  Wuthausbrüchen  mit  Convul- 

^^^^en    und    Bewusstseinstrübungen,    tussis  hysterica    und    rhythmisch    coor- 

I  '5^*^n  Krampf bewegungen  der  Muskeln   des  Schultergürtels.   Das  Kind  war 

^Üectuell  sehr  gut  veranlagt,  aber  lügenhaft,  störrisch  und  deutlich  erotisch. 

I  Die  bisher  angeregten  Fragen   der  erblichen  Degeneration,   welche 

^Qglich  der  Hysterie  noch  wenig  erforscht  sind,  bedürfen  in  einem  weit 

^     ^^Beren    Maasse,   als  dies  bisher  der  Fall  war,  der  Individual Statistik^ 

1^^      kl.   der    Aufstellung  von  Stammbäumen  aus   nervös    oder   hysterisch 

^^teten  Familien.  Die  Massenstatistik,  welche  nur  im   allgemeinen  die 
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Bedeutung  der  Erblichkeit  berücksichtigen  kann,  lässt  uns  hier  im  Stich. 
Sie  ist  überhaupt  unsicher,  da  die  verschiedenen  Autoren  in  der  Erb- 
lichkeitsfrage nicht  immer  den  gleichen  Standpunkt  einnehmen:  die 
Einen  berücksichtigen  nur  die  gleichartige  Vererbung,  die  Anderen 
ziehen  (und  zwar  mit  Recht)  die  Grenzen  soweit,  wie  dies  den 
heutigen  Anschauungen  über  den  Polymorphismus  der  erblichen  Ueber- 
tragung  pathologischer  Anlagen  entspricht.  Zu  den  ersteren  Autoren 
gehört  anscheinend  R.  Reynolds,  welcher  der  Erblichkeit  einen 
bemerkenswerthen  Einfluss  auf  die  Entwicklung  der  Hysterie  nicht 
beimisst.  Dagegen  hatte  schon  im  18.  Jahrhundert  Friedrich  Hoffmann 
den  Satz  ausgesprochen,  dass  zahlreichen  und  regelmässigen  Beob- 
achtungen zufolge  die  weibliche  Hysterie  durch  die  Geburt  (per 
nativitatem)  auf  die  Kinder  übergehe.  Am  ausdrücklichsten  betonen 
die  neueren  französischen  Autoren  mit  grosser  Einhelligkeit  die  überaus 
hohe  Bedeutung  der  erblichen  Belastung  für  die  Entstehung  der  Hysterie. 
Schon  Georget  sprach  sich  in  diesem  Sinne  aus.  Ebenso  Briquct, 
welcher  die  erste  sorgfältig  durchgeführte  Statistik  überlieferte;  er  be- 
richtet über  1103  Familienmitglieder  (430  Männer  und  673  Frauen)  von 
351  Hysterischen:  unter  den  directen  Ascendenten  und  den  Seitenver- 
wandten waren  214  Hysterische,  13  Epileptische,  16  Geisteskranke,  1  Deli- 
rium tremens,  1  Paraplegie,  3  Somnambulismen,  14  convulsivische  Kranke 
und  10  Fälle  von  Apoplexie,  im  Ganzen  also  272  Fälle  von  nervösen 
Krankheiten  oder  annähernd  25  Procent,  bei  nicht  hysterischen  Individuen 
fanden  sich  dagegen  nur  2^8  Procent  nervöse  oder  geisteskranke 
Verwandte  vor.  Briquet  zieht  hieraus  den  Schluss,  dass  die  von  hyste- 
rischen Eltern  stammenden  Individuen  12mal  mehr  zur  Hysterie  prä- 
disjwnirt  sind  als  diejenigen^  welche  von  nicht  hysterischen  Eltern  Iher- 
stammen.  Er  ergänzt  diese  Feststellung  durch  folgenden  Satz:  Es  ist 
klar,  dass  je  grösser  die  Intensität  der  Hysterie  hei  den  Eltern  istj  desto 
mehr  Kinder  der  Gefahr  ausgesetzt  sind,  selbst  hysterisch  zu  werden. 
Er  constatirte  eine  directe  gleichartige  Vererbung  103mal  bei  327  Fällen, 
also  ungefähr  in  einem  Drittel  der  Fälle.  Er  betont  weiter,  dass  in  einem 
erheblichen  Bruchtheil  der  Fälle  zwei  und  mehr  Töchter  einer  hysterischen 
Mutter  in  gleicherweise  hysterisch  erkranken.  Briquet  fand  ferner,  dass 
von  80  hysterischen  Kindern  im  Alter  von  1 — 12  Jahren  58  direct  von 
hysterischen  Eltern,  2  von  geistesgestörten  und  3  von  epileptischen 
Ascendenten  abstammen. 

Andere  französische  Autoren  stellten  fest,  dass  die  Hysterie  geradezu 
einen  Familientypus  annehmen  kann,  indem  z.  B.  5  Schwestern  hysterisch 
erkranken  (Landouzy)  oder  indem  einem  epileptischen  Vater  6  hysterische 
Töchter  entstammen  (Bernutz).  Gilles  de  la  Toureite  citirt  eine  Beobach- 
tung aus  der  OÄarco^'schen  Klinik,  in  welcher  von  5  Schwestern  4  hyste- 
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risch  waren.  In  solchen  Fällen  dürften  aber,  wie  wir  glauben,  ausser  der 
erblichen  Belastung  noch  andere  ursächliche  Momente  z.  B.  psychische 
Infectionen  oder  Imitationen  mitwirken.  Während  die  jBri(/uc'^'sche 
Statistik  fast  ausschliesslich  nur  die  weibliche  Hysterie  berücksichtigt,  hat 
Batatdt  (Contribution  ä  l'etude  de  Thysterie  chez  Thomme,  Paris  1885)  auf 
der  CAarco^'schen  Abtheilung  der  Salpfitriere  während  der  Jahre  1884/1885 
in  100  Fällen  männlicher  Hysterie  die  hereditären  Verhältnisse  genauer 
erforscht:  in  77  Fällen  fand  er  eine  erbliche  Belastung,  die  directe  und 
gleichartige  Vererbung  überwiegend  bei  Krankheitsfällen,  in  denen  nur 
einer  der  Erzeuger  nervenkrank  gewesen  war.  Die  77  Fälle  erblich 
belasteter  Individuen  entstammten  75  Familien;  die  directe  Vererbung 
fand  er  in  56  Fällen ;  in  35  Fällen  war  die  Mutter  allein,  in  9  Fällen 
der  Vater  allein  hysterisch  und  nervenleidend  gewesen:  in  12  Fällen 
fand  er  eine  convergirende  erbliche  Belastung.  Batault  bemerkt  hierzu, 
dass  die  Hysterie  häufiger  bei  der  Frau  gefunden  wird  als  beim  Manne 
und  auch  von  der  Frau  häufiger  auf  die  Nachkommenschaft  übertragen 
wird  als  vom  Manne.  Gleichartige  gekreuzte  erbliche  üebertragung 
fand  Batault  beinahe  in  der  Hälfte  der  Fälle  (16  von  25).  Pitres 
gibt  in  seinen  Vorlesungen  eine  Zusammenstellung  der  hereditären 
Antecedentien  bei  13  weiblichen  Kranken,  die  auf  seiner  Abtheilung 
waren  (Individualstatistik).  Es  fanden  sich  unter  den  26  directen  und 
unmittelbaren  Ascendenten  4mal  Hysterie,  Imal  Epilepsie,  9mal  leiden- 
schaftlicher Charakter,  Imal  Hemiplegie,  Imal  Geistesstörung,  Imal  Som- 
nambulismus, Imal  Alkoholismus,  Imal  Absynthismus,  Imal  neuro- 
pathischer  Zustand  ohne  convulsivische  Erscheinungen.  Pitres  unter- 
suchte* ferner  31  männliche  Hysterische  seiner  Abtheilung  und  fand, 
dass  26  unter  denselben  der  neuropathischen  Familie  angehörten.  Be- 
raerkenswerthe  Feststellungen  wurden  auch  während  der  Achtzigerjahre 
des  vorigen  Jahrhunderts  in  der  MendeUEulenburg' sehen  Poliklinik  hin- 
sichtlich der  Vererbung  der  Hysterie  gemacht:  unter  11.225  Krankheits- 
fallen wurden  1224  hysterische  Patienten  gezählt,  122  Fälle  betrafen  Männer. 
Ziehen  spricht  sich  dahin  aus,  dass  mindestens  in  40  Procent  aller  Fälle 
erbliche  Belastung  vorliege.  Jolly  zählt  die  erbliche  Belastung  zu  den 
wichtigsten  Ursachen,  welche  die  Disposition  zur  Hysterie  und  die  volle 
Entwicklung  der  Krankheit  bedingen  können.  Strümpell  hält  die  Dis- 
position zur  Entwicklung  der  Hysterie  in  den  meisten  Fällen  für  ererbt. 
Nach  Oppenheim  ist  der  Keim  zu  dem  Leiden  sehr  häufig  angeboren,  ererbt. 

Hammond,  welcher  fast  ausschliesslich  die  gleichartige  und  gleich- 
seitige Vererbung  berücksichtigte,  hat  eine  Statistik  aufgestellt,  nach 
welcher  unter  209  Hysterischen   131  (62  Procent)  erblich   belastet  sind. 

Unsere  eigenen  Erfahrungen  sind  mit  denjenigen  der  neueren  fran- 
zösischen Schule  völlig  im  Einklang;    wir  glauben,   dass  es  sich  bei  der 
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Hysterie  in  der  MehrsaU  der  Falle  um  eine  ererbte  Prädisposition 
handelt.  Unter  90  weiblichen  Hysterien  fand  ich  40  mit  ausgesprochener 
erblicher  Belastung;  bei  weiteren  18  wurde  dieselbe  durch  das  Vorhanden- 
sein somatischer  Degenerationszeichen  wahrscheinlich.  Unter  19  männlichen 
Hystericis  stellten  sich  diese  Zahlen  auf  9.  resp.  2. 

Freilich  müssen  nach  unserem  Dafürhalten  bei  dieser  Feststellung 
auch  Keimesschädigungen  berücksichtigt  werden,  die  eine  recht  bedeut- 
same Bolle  beim  Zustandekommen  der  ererbten  Prädisposition  spielen. 
Wir  stimmen  oach  dieser  Richtung  hin  mit  Grasset  (The  relations  of  hysteria 
with  the  scrofulous  and  the  tubercular  diathesis,  Brain  1884)  überein,  welcher 
die  Hysterie  zum  Theil  für  eine  Manifestation  der  scrophulösen  und  tuber- 
culösen  Diathese  erklärt.*)  Wir  möchten  aber  hinzufügen,  dass  als  weitere 
keimschädigende  Factoren  der  Alkoholismus  und  die  Syphilis  des  Erzeugers 
bedeutungsvoll  sind.  Hinsichtlich  der  Syphilis  haben  wir  drei  beweis- 
kräftige Fälle  gesammelt,  in  welchen  eine  ererbte  neuropathische  Belastung 
bei  beiden  Eltern  ausgeschlossen  werden  konnte.  Die  Väter  der  hysterischen 
—  mit  Degenerationszeichen  auf  psychischem  und  somatischem  Gebiete 
behafteten  —  Kinder  waren  syphilitisch. 

Wir  haben  oben  schon  darauf  hingewiesen,  dass  bei  der  Combination 
von  Keimesschädigungen  und  ererbter  Prädispositionen  die  Hysterie  viel 
eher  und  viel  verderblicher  auftritt  als  in  den  Fällen,  in  welchen  erbliche 
Belastung  allein  vorliegt.  Wir  stimmen  mit  der  Ansicht  von  Charcot  und 
seinen  Schülern  nicht  überein,  dass  es  sich  bei  dieser  Häufung  von  Schäd- 
lichkeiten nur  um  symptomatische  Associationen  dieser  Krankheitsvorgange 
mit  der  neuropathischen  Diathese  handelt,  d.  h.  um  krankhafte  Zustände, 
die  wohl  Berührungspunkte  miteinander  haben,  jedoch  sich  weder  wechsel- 
seitig noch  gegenseitig  erzeugen.  Wir  haben  in  unseren  Vorlesungen  über 
Neurasthenie  einen  Stammbaum  mitgetheilt  (Krankengeschichte  Nr.  1),  aus 
welchem  hervorgeht,  dass  sich  schwere  Arthritis  deformans  aut  dem  Boden 
der  ererbten  neuropathischen  Disposition  bei  einer  Patientin  entwickelt  hat, 
welche  früherhin  ausgeprägte  hysterische  Anfälle  gezeigt  hatte.  Von  den 
7  Kindern  dieser  Patientin  waren  6  mit  deutlichen  nervösen  oder  psychischen 
Krankheitserscheinungen  behaftet,  während  nur  eine  Tochter  geistig  und 


^)  Gilles  de  la  Tourette  bekämpft  die  Ansichten  von  Grasset  vornehmlich 
ans  theoretischen  Gründen,  um  die  ^eine  und  unthcilbare"  Ursache  der  Hysterie  zu 
Tertheidjgen.  Er  misst  dem  Arthritismus,  Alkoholismus  und  der  Syphilis  der  Ascendenten 
die  Bedeutung  bei,  bei  den  Kindern  die  Entwicklung  einer  ^nervösen"  Ajilage,  welche 
bei  den  Eltern  latent  geblieben  ist,  vorzubereiten  und  betont,  dass  die  Hysterie  nur  in 
der  neuropathischen  Familie  ihre  Wurzeln  habe.  Wir  halten  diese  Hypothese  für  zu 
gekünstelt  und  halten  den  klinischen  Nachweis  für  erbracht,  dass  die  Hysterie  auch  aus 
erworbenen  neuropathischen  Zuständen,  insbesondere  auf  dem  Boden  der  Intoxicationen 
and  Infectionen,  entstehen  kann. 
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körperlich  ganz  gesund  geblieben  ist.  Eine  Tochter  litt  an  ausgeprägter 
Hysterie. 

Der  Vollständigkeit   halber    erwähnen   wir   noch    die    CÄarco^'sche 
Anschauung,  nach  welcher  gewisse  Zweige  des  „neuropathischen  Baumes" 
(Chorea,  Paralysis  agitans)  in  mehr  oder  weniger  ausgeprägter  Verbindung 
mit  den  Zweigen  „des  Baumes  des  Ärthritismus"  stehen,  während  andere, 
welche  in   gleicher  Weise  aus  demselben  nervösen.  Stamme  hervorgehen 
(Epilepsie,   Neurasthenie),   mit  jenen  des  Arthritismus  viel  weniger  nahe 
Beziehungen  haben.  Nach  unserer  Auffassung  stellt  ererbte  Prädisposition 
überhaupt  keine  bestimmte   Krankheit  im  klinischen  Sinne  dar;    welche 
bestimmte  Nerven-  oder  Geisteskrankheit  aus  dieser  pathologischen  Prä- 
disposition herauswächst,  ist  theils  von  individuellen  Eigenthtimlichkeiten, 
theils  von  äusseren  Ursachen  abhängig.    Hinsichtlich  der  ersteren  kann 
man  die  Vermuthung  aussprechen,  dass  die  gesammten  geistigen  (auch 
Temperament  und  Charakter),  sowie  die  körperlichen  Anlagen,  welche  bei 
der  Vermischung  der  Ahnenplasmen  beider  Eltern  auf  das  neue  Individuum 
überkommen   sind,  den  maassgebendsten   Einiluss  auf  die   Entwicklung 
dieser   oder  jener   Form   einer  Nerven-   oder  Geisteskrankheit   besitzen. 
Treten  aber   zu  dieser  erblich   bedingten  Abänderung  des  Keimplasmas 
noch  Keimesschädigungen  durch   Syphilis.  Tuberculose,  Arthritis  u.  s.  w. 
hinzu,    so    kommen    eben    jene    Formen    von     Geistes-    und    Nerven- 
krankheiten   zu    Stande,     die    wir    als    degenerative    bezeichnen.     Wir 
stimmen   hier  mit  Fere   überein,   welcher  die  Einheitlichkeit  der  neuro- 
pathischen   Familie   zwar   anerkennt,    jedoch   ihren    Alliancen   mit   den 
„Degenerescenzen"   und  den   Krankheiten   der  Ernährung   den   Einfluss 
zuschreibt,  dass  sie  das  unerbittliche  Verhängniss  der  Entwicklung  der 
Nervenkrankheiten  verschärfen. 

Die  vorstehenden  Erörterungen  über  den  Einfluss  der  Erblichkeit 
auf  die  Entstehung  der  Hysterie  führen  zu  einer  Schlussbetrachtung  in 
Bezug  auf  die  nosologische  Stellung  dieser  Krankheitsform  innerhalb  der 
sogenannten  functionellen  Nerven-  und  Geisteskrankheiten.  Es  ist  wieder- 
holt betont,  dass  auf  dem  Boden  der  ererbten  nervösen  PrädispositicTn 
sich  unter  dem  Einfluss  der  verschiedenartigsten  Schädlichkeiten  im 
einzelnen  Falle  die  verschiedensten  Nerven-  oder  Geisteskrankheiten  ent- 
wickeln können.  Wir  haben  weiterhin  vorstehend  die  muthmaasslichen 
Bedingungen  discutirt,  welche  für  die  Entwicklung  einer  einfachen  oder 
degenerativen  Nerven-  oder  Geisteskrankheit  maassgebend  sind.  Wir  sind 
der  üeberzeugung,  dass  eine  scharfe  Trennung  der  Hysterie  von  anderen 
functionellen  Nerven-  und  Geisteskrankheiten  nur  bei  den  Fällen  mit  ein- 
facher, nicht  aber  bei  denjenigen  mit  degenerativer  Vererbung  möglieh  ist. 
In  gleicher  Weise,  wie  bei  den  degenerativen  Geistesstörungen,  lassen 
sich  auch  bei  der  Hysterie  zwei  Gruppen  trennen:  einmal  handelt  es  sich 
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thatsächlich  um  zwei  oder  mehrere  scharf  von  einander  abgegrenzte 
Nerven-  oder  Geisteskrankheiten  bei  ein-  und  demselben  Individuum', 
zweitens  finden  wir  Mischformen  im  engeren  Sinne,  bei  welchen  ein 
buntes  Durcheinander  der  Krankheitserscheinungen  an  Stelle  der  scharfen 
Trennung  distincter  Krankheitsformen  tritt.  Es  sind  dies  nach  unserer 
Erfahrung  die  schwersten  Formen  der  degenerativen  Hysterie,  die 
recht  häufig  das  charakteristische  Merkmal  des  intermittirenden,  bald 
periodischen,  bald  aperiodischen  Auftretens  schwerer  Krankheitsphasen 
aus  voller  Gesundung  heraus  an  sich  tragen  (vergl.  Einleitung). 

Die  Charcof sehe  Schule  lässt  die  erbliche  Prädisposition  als  aus- 
schliessliche Quelle  der  hysterischen  Veränderung  gelten.  Nach  unserer 
Ueberzeugung  darf  man  von  der  Latenz  einer  solchen  dann  nicht  Sprechen, 
wenn  weder  eine  erbliche  Belastung  im  engeren  Sinne  noch  Keimes- 
schädigungen nachweisbar  sind. 

Gehen  wir  nun  auf  die  einzelnen  Schädlichkeiten,  welche  für  die 
Hysterie  eine  ätiologische  Bedeutung  besitzen,  näher  ein.  In  erster  Linie 
stehen  die  acuten  und  chronischen  Intoxicationen. 

Die  Gifte,  welche  hier  vornehmlich  eine  praktische  Bedeutung  haben, 
sind :  Alkohol,  Blei,  Quecksilber,  Schwefelkohlenstoff,  Morphium  und  viel-  * 
leicht  auch  Tabak. 

Wenn  wir  die  Fälle  von  Intoxications- Hysterie  überschauen,  so 
sind  wir  zu  dem  Geständniss  gezwungen,  dass  bei  manchen  derselben 
ein  Zweifel  an  der  Eichtigkeit  der  Beobachtung  erhoben  werden  kann. 
Hier  gentigt  die  Feststellung  einer  Sensibilitätsstorung,  welche  dem 
Schema  der  Hysterie  eingereiht  werden  kann,  durchaus  nicht,  um  die 
Diagnose  zu  sichern;  vielmehr  ist  die  genaue  Kenntniss  der  Entwick- 
lung des  Krankheitsfalles  sowie  der  psychischen  und  somatischen  Krank- 
heitserscheinungen, insbesondere  der  Motilitätsstörungen  (eingehende  elektro- 
diagnostische  Prüfung!)  erforderlich,  ehe  über  den  functionell-hysterischen 
Charakter  des  Leidens  entschieden  werden  kann. 

Erst  dann,  wenn  durch  genaue  Untersuchungen  das  Vorhandensein 
einer  peripheren  Neuritis,  einer  spinalen  oder  cerebralen  organischen  Er- 
krankung ausgeschlossen  werden  kann,  sind  wir  zu  der  Annahme  einer 
toxischen  Hysterie  berechtigt.  Während  nun  die  einen  Autoren  (Debove, 
Achard,  Dreyfous  u.  A.)  die  Ansicht  vertreten,  dass  der  Alkohol 
und  die  anderen  genannten  Gifte  hysterogen  im  engeren  Sinne  des  Wortes 
seien,  indem  sie  auch  bei  nicht  prädisponirten  Individuen  Hysterie  erzeugen 
könnten,  treten  andere  (z.  B.  Gilles  de  la  Tourette,  Pitres,  Berbez  und 
Guinon)  dieser  Auffassung  unter  Berufung  auf  die  Autorität  Charcofs 
entgegen.  Pitres  weist  auf  die  genauer-e  Trennung  der  genuinen  Epilepsie 
von  den  epileptiformen  Convulsionen  toxischen  Ursprungs  hin  und  unter- 
scheidet in  analoger  Weise  hysteriforme  Zustände  toxischen  Ursprungs, 
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wolch«»  als  (lirecte  Erscheinungen  der  initialen  IntoxicÄtion  aufgefasst 
werden  niüssten,  von  der  wahren  Ifysterie.  Daneben  erkennt  er  aber  auch 
wahre  Hysterie  toxischen  Ursprungs  an. 

Das  differentielle  Merkmal  zwischen  beiden  Krankheitszustünden  be- 
stehe in  Folgendem:  Die  wahre  Hysterie  tiberlebe  die  Ursache,  welche 
das  Leiden  hervorrief;  die  durch  Intoxicationen  verursachten  hysteriformen 
Zufiille  dagegen  blieben  den  ätiologischen  Bedingungen  untergeordnet, 
seien  an  die  Entwicklung  der  Intoxication/  von  welcher  sie  abhängen, 
gebunden.  Nach  Fiires  bleibt  ein  alkoholistischer  Hystericus  hysterisch, 
auch  wenn  er  seinen  unmässigen  Gewohnheiten  nicht  mehr  fröhnt,  während 
ein  Alkoholist  mit  toxischem  Zittern  oder  toxischem  Delir  aufhört  zu 
zittern  oder  zu  deliriren,  wenn  er  zu  trinken  aufgehört  hat.  Im  Uebrigen 
hält  Fitres  den  Alkoholismus  nur  für  eine  occÄsionelle,  auslösende  Ursache. 

(gelegentlich  der  Besprechung  zweier  Krankheitsfalle  (Blei-  und 
Alkoholvergiftung),  welche  neben  den  gewöhnlichen  Zeichen  der  chronischen 
Intoxication  convulsivische  Attaquen  und  sensitivo-sensorielle  Anästhesie 
darboten,  gelangte  Gharcot  zu  dem  Schlüsse,  dass  beide  Kranke,  schon 
ehe  sie  an  der  Vergiftung  erkrankten,  hysterisch  gewesen  seien;  die 
Krankheitserscheinungen,  welche  sie  darboten,  gehörten  nach  CharcoVs 
Feststellung  zum  Theil  der  Hysterie,  zum  Theil  der  später  hinzugetretenen 
Intoxication  an.  Gharcot  räumt  aber  die  Möglichkeit  ein,  dass  die  Hysterie 
sich  erst  durch  das  Hinzutreten  der  Blei-,  resp.  Alkoholvergiftung 
entwickelt  habe. 

Andere  Schüler  Gharcot  s  vertreten  gleichfalls  die  Ansicht,  dass  rSjmp- 
tomatische"  Hysterien  sich  auf  dem  Boden  der  Vergiftungen  nicht  ent- 
wickeln können,  sie  stellen  ferner  in  Abrede,  dass  die  Intoxicationshysterie 
ein  eigenthümliches  von  der  gewöhnlichen  Hysterie  verschiedenes  Gepräge 
habe.  Nach  unserer  Auffassung  handelt  es  sich  hei  den  in  der  Literatur 
angeführten  Fällen  toxischer  Hysterie  entweder  um  die  Entstehung 
rein  symptomatischer,  toxischer  Gonvulsionen,  oder  um  die  Entwicklung 
der  hysterischen  Veränderung,  welche  dann  die  für  die  Krankheit 
charakteristischen  paroxystischen  und  interparoxystischen  Erscheinungen 
unter  dem  Einfluss  der  verschiedensten  Gelegenlieitsur Sachen  hervorrufen 
kann,  ohne  dass  das  prädisponirende  Moment  (z.  B.  Alkoholismus)  zum 
Fortbestand  des  Leidens  nothwendig  ist.  Aehnlich  verhält  es  sich  mit 
den  Einwirkungen  der  chronischen  Vergiftungen  auf  das  Centralnerven- 
system  der  Epileptiker.  Doch  lässt  sich  weder  bei  der  Epilepsie  noch  bei 
der  Hysterie  unter  allen  Umständen  eine  scharfe  Trennung  der  rein 
symptomatischen  und  der  durch  die  dauernde  Veränderung  veranlassten 
Krankheitsmerkmale  durchführen:  dies  lehren  diejenigen  Fälle  von  wahrer 
AIkoholej)ilepsie  am  eindringlichsten,  welche  bei  völliger  Abstinenz  von 
alkoholischen    Getränken   zur  Heilung  gelangen.   In  manchen  Fällen,   in 
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welchen  angeblich  eine  einmalige  schwere  Intoxication  die«  Hysterie  ver- 
ursacht haben  sollte,  dürften  sich  ebenfalls  viel  complexere  ätiologische 
Hedingiuigen  nachweisen  lassen.  Wir  haben  hier  die  Fälle  von  Planat 
(Annal.  med.  psych.,  mars,  1885;  20  Gramm  Kampher),  von  Brugia 
(Bittermandelessenz),  sowie  von  Lebreion  (These  de  Paris,  1868),  Michaux 
und  Odkers  (Berl.  Klin.  Wochenschrift,  1889,  Chloroformvergiftung), 
im  Auge. 

Wenn  wir  z.  B.  die  Von  Miclmux  in  seiner  These  ^)  mitgetheilten 
Krankengeschichten  überschauen,  so  finden  wir,  dass  sich  in  keinem 
einzigen  Falle  die  Entstehung  der  hysterischen  Veränderung  durch  toxische 
Schädlichkeiten  nachweisen  lässt,  vielmehr  handelt  es  sich  immer  nur  um 
Erzeugung  isolirter  Anfälle  („Krisen")  durch  gewisse  Gifte.  Es  mag  hier 
die  Aeusserung  von  Charcot  Platz  finden,  dass  z.  B.  Inhalationen  von 
Chloroform  in  einzelnen  veralteten  Fällen  von  Hysterie  hysterische  Anfälle 
hervorrufen,  dass  er  aber  niemals  grosse  Krisen  zum  erstenmale  unter 
dem  Einfluss  von  Inhalationen  dieses  (doch  so  häufig  angewandten) 
Anästheticums  sich  habe  entwickeln  sehen.  Wir  waren  in  der  Lage,  Zeuge 
eines  schweren  hysterischen  Anfalls  bei  der  Narkose  einer  uns  seit  Jahren 
bekannten  Dame  zu  sein,  welche  schon  vorher  zweifellos  hysterisch  war 
(Hemianästhesie,  c.  G.  E.,  ticartige  Zustände  bei  Aflfecterregung),  jedoch 
niemals  vorher  an  Anfallen  gelitten  hatte. 

Es  ist  hier  noch  darauf  hinzuweisen,  dass,  wie  die  klinische 
Psychiatrie  sehr  deutlich  lehrt,  ein  und  dieselbe  Krankheitsursache  bei 
verschiedenen  Kranken  ganz  verschiedenartige  Krankheitsbilder  zeitigt. 
Es  trifft  dies  in  ganz  besonderem  Maasse  hinsichtlich  der  Nerven-  und 
Geisteskrankheiten  zu,  welche  durch  Intoxication  verursacht  worden  sind. 
Wir  erinnern  nur  an  die  zahllosen  Abstufungen  von  der  einfachen 
Polyneuritis  bis  zu  den  zusammengesetzten  Krankheitsbildern  der  Korsa- 
/'ot<;'schen  Verwirrtheit.  Erst  neuerdings  sind  wir  durch  die  französischen 
und  deutschen  Studien  über  die  Nerven-  und  Geistesstörungen  nach 
chronischen  Schwefelkohlenstoffvergiftungen  auf  diese  Thatsache  wieder 
aufmerksam  gemacht  worden.^) 

Es  spielen  hier  die  individuelle  Veranlagung,  die  grössere  oder 
geringere  Widerstandsfähigkeit  der  einzelnen  Abschnitte  des  Nerven- 
systems gegen  die  schädigende  Ursache,  sowie  endlich  der  Einfluss  vor- 
aufgegangener anderweitiger  Erkrankungen,  welche  die  Verletzbarkeit  des 
Nervensystems    gesteigert    haben,    die    Hauptrolle.      Dass   unter   diesen 

*)  De  Teveil  dun  etat  eonstitutionnel  (hysterie)  h  la  suite  de  lanesthesie  par  le 
chloroforme.  (Paris  1886.) 

•)  Vergleiche:  Delpech,  Marie,  Laudenheimer  u.  A.  cilirt  bei  Köster  : 
Beitrag  zur  Lehre  von  der  chronischen  Schwefelkohlenstoffvergiftung.  Areh.  f. 
Psych.,  Bd.  32. 
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complexen  Bedingungen  ausschliesslich  die  ererbte  ni^uropat bische  Prädis- 
position  die  besondere  Gestaltung  den  Krankheitsbildes  zu  eineru  hyste- 
rischen bedingen  soll,  wird  gerade  durch  die  Erfabrangen  der  Schwefel- 
kohlenstoft-Hjsterie  widerlegt. 

Noch  schwieriger  gestaltet  sich  die  Frage  nach  der  äiiöloghchcn 
^Bedeutung  der  Infectionskrankheiien,  Die  acuten  Infectionskrankheiten 
besitzen  sicherlich  niir  die  Bedeutung  einer  auslösenden  Ursache 
sowohl  hinsichtlieh  der  hysterischen  ViTllnderuug  als  auch  einzelrit^r 
hysterischer  Krankheitserscheinungen,  Für  die  Kichtigkeit  dieser  Auf- 
fassung finden  sich  in  der  Literatur  genugsam  Belege,  Fflr  den  Typhus 
verweisen  wir  besonders  auf  die  Beobachtungen  von  Charcot  uud  (rrasset. 
Von  den  anderen  acuten  Intectionskrankheiten  spielen  die  Pneumonie. 
Searlatina,  Diphtherie,  acuter  GelenkrheumaiümuSy  die  Gonorrhöe  und 
auch  die  Influenjua  als  Hysterie-auslösende  Factoren  eine  bedeutsame 
Rolle.  Die  Wirkungsweise  der  acuten  Infi-ctioneu  kann,  wie  uns  die 
Casuistik  lehrt,  eine  doppelte  sein.  Entweder  bedingen  die  im  acuten 
Stadium  der  Erkrankung  ins  Blut  gelangenden  Bakterien  eine  directe 
toxische  Einwirkung  auf  das  Cejitralnervensysteni  und  lösen  bei  der  be- 
sonderen Disposition  der  Kranken  zur  Hysterie  hierher  gehörige  Zustände 
aus,  oder  es  treten  ganz  allmäbHeh  nach  Abfall  des  Fiebers  in  einem 
proirabirten  Erschöpfungsstadiöm  die  hysterischen  Krankheitserschei- 
nungen auf. 

Eine  andere  Stellung  nehmen  die  chronischen  Infcctionskratfkhciicn, 
vor  allem  die  Syphilis  und  die  3fularia,  ein.  Hinsichtlieh  der  erstercn 
dürfen  wir  wohl  auf  die  ausfabrltchen  iitiologisch-kliuiscben  Erwägungen 
in  unserer  Bearbeitung  der  Epilepsie  verweis<iin.  Wir  haben  dort  ausein- 
andergesetzt^ dass  das  syphilitische  x\llgemeinleiden,  die  „syphilitische 
Dyskrasie",  schwere  Nervenkrankheiti^n  hervorrufen  kaniK  ohne  dass 
gröbere  anatomische  V'eränderungen  des  Nervensystems  durch  die  Infection 
entstanden  sind.  Wir  sind  der  üeberzeugung,  dass  die  Syphilis  mit  unter 
die  vorbereitenden  Ursachen  der  hysteriscln^n  Veränderung  zu  rechnen 
ist,  sei  es,  dass  allgemeine  oder  locale  Störungen  des  Nervensystems  die 
ürnndlage  bilden,  sei  es,  dass  Syphilistoiine  moleculare  Schädigungen 
geringereu  Urudes  (partielle,  uiisgleichbarc)  in  der  centralen  Nerven- 
zelle hervorgerufen  haben.  Man  wird  hier  die  Analogie  mit  der 
Wirkungsweise  der  chronischen  Inloxication  unschwer  erkennen  können. 
Daneben  wird  man  aber  nicht  ausser  Acht  lassen  dürfen,  dass  viel 
häutiger  die  Syphilis  bei  pnldisponirten  Individuen  nur  die  auslösende 
l'rsache  der  Hysterie  ist.  Wir  stimmen  (iUles  de  ia  Tourctte  darin  bei, 
dass  neben  den  erwähnten  somatisclien  Störungen  auch  die  psychisch- 
♦•rnotionellrn  Erre^aiugen,  welche  die  Erkenntniss  der  schweren  Kmnkheit  W\ 
feiner  organisirteu    Naturen   erwecken    muss»    von   wesentlichem  li;inHus& 
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sind.  Nach  Zambaco  und  Fournier  wirkt  die  Syphilis  als  vorbereitendes 
und  auslösendes  Moment  der  einzelnen  hysterischen  Krankheitsäusseningen. 
Besonders  der  letztere  Autor  spricht  sich  dahin  aus,  dass  ziemlich  häufig 
eine  zum  Stillstand  gekommene  Hysterie  von  neuem  aufflackert,  oder  eine 
Hysterie  geringeren  Grades  an  Intensität  der  Krankheitserscheinungen 
zunimmt,  wenn  die  betreffenden  Patienten  sich  syphilitisch  inficirt  haben. 
Ganz  gleiche  Erfahrungen  haben  wir  früher  an  dem  Material  der  Charite 
in  Berlin  machen  können,  an  Patientinnen,  die  von  der  syphilitischen 
Station  auf  die  sogenannte  Krampfabtheilung  verlegt  worden  waren.  Es 
sind  uns  speciell  zwei  Fälle  erinnerlich  (puellae  publicae),  welche  vor 
ihrer  syphilitischen  Erkrankung  an  leichteren  hysterischen  Erscheinungen 
(Sensibilitätsstörungen,  Dyschromatopsie)  gelitten  hatten  und  die  nach  der 
Erkrankung  an  Syphilis  schwere  hystero-epileptische  Anfälle  bekamen. 
Sehr  lehrreich  sind  die  von  Raymond  (Progr.  med.,  1888),  Potain  (Gaz. 
des  höp.,  1887),  liouby  (These  de  Paris,  1889)  mitgetheilten  Fälle; 
auch  eine  Beobachtung  von  Charcot,  welche  von  Gilles  de  la  Touretie 
im  Progres  m^dical  (Jahrgang  1887,  S.  511)  mitgetheilt  worden  ist, 
gehört  hieher: 

Es  wird  der  Fall  eines  28jährigen  Mannes  erörtert,  welcher  sich  mit 
18  Jahren  syphilitisch  inficirt  hatte.  Am  1.  Jänner  1884  erlitt  er  einen  apo- 
plektiformen  Insult;  von  demselben  blieben  rechtsseitige  Hemiplegie  und  An- 
ästhesie mit  Contractur  der  Muskeln,  welche  nicht  nur  den  Arm  und  das 
Bein,  sondern  auch  die  Zunge  betrafen,  zurück.  Einige  Tage  später  heftige 
nächtliche  Kopfschmerzen  und  in  der  Folge  epileptiforme  Krämpfe.  Durch 
antisyphilitische  Curen  wurden  diese  Krankheitserscheinungen  nur  wenig  ge- 
bessert. Charcot  wies  nach,  dass  eine  Hemiplegie  mit  ausgeprägter  Verminde- 
rung des  Muskelsinns  und  einer  completen  Hemianästhesie  nur  selten  von 
organischen  Läsionen  herrühre;  besonders  aber  die  rechtsseitige  Contractur  der 
Zunge  (hysterischer  Spasmus  glosso-labialis)  und  die  convulsivischen  Krisen 
trugen  für  ein  aufmerksames  Auge  die  charakteristischen  Merkmale  der 
Anfalle  männlicher  Hysterie.  Auch  die  nächtlichen  Kopfschmerzen  erklärt  Charcot 
für  eine  hysterische  Erscheinung,  da  sie  mit  einer  überaus  heftigen  Hyper- 
ästhesie der  Kopfhaut  verknüpft  waren,  und  weil  die  antisyphilitische  Cur 
erfolglos  blieb.  Dem  syphilitischen  Grundleiden  sei  also  in  diesem  Falle  nur 
die  Bedeutung  beizumessen,  dass  es  die  Localisation  der  hysterischen  Krank- 
heitserscheinungen bestiiunit  habe.  Vielleicht,  so  wii\l  ausgeführt,  habe  früher 
eine  wahre  syphilitische  Cephalalgie  bestanden,  welche  durch  die  Behandlung 
geheilt  wurde.  An  ihre  Stelle  sei  die  hysterische  Cephalalgie  getreten,  vielleicht 
hervorgerufen  durch  die  Erinnerungsbilder,  welche  der  fiühere  Krankheits- 
zustand in  dem  Gehirn  des  Patienten  zurückgelassen  hatte;  sie  sei  dem 
Mechanismus  der  Autosuggestion  gefolgt. 

Wir  haben  diese  Ausführungen  genau  wiedergegeben,  weil  sie  den 
Standpunkt,  welchen  die  CAa/co^'sche  Schule  bei  der  ätiologisch-klinischen 
Verwerthung  aller  lutoxications-  und  Infectionspsychosen  einnimmt, 
klar  veranschaulicht.     Unserer  Ansicht  nach    hat   dieser  Standpunkt  nur 
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in  den  Fällen  Berechtigung,  in  welchen  die  hysteropathische  Prädisposition 
aus  dem  Studium  der  Anamnese  nachgewiesen  werden  kann,  in  den 
anderen  Fällen  wird  ein  directer  ursächlicher  Zusammenhang  zwischen 
der  toxischen  Schädigung  und  der  Entwicklung  der  Hysterie  anzu- 
nehmen sein. 

Ganz  ähnlich  wie  bei  der  Syphilis  liegen  die  Verhältnisse  bei  der 
Malaria.  Wir  verweisen  auf  die  Beobachtungen  von  Boinet  et  Salebert 
(Rev.  de  med.,  1889),  Regnault  (Gaz.  des  höp.,  1890),  Sperling  u.  A. 
Man  hat  versucht,  als  besondere  Abart  der  Hysterie  die  Hysteria  palustris 
aufzustellen,  bei  welcher  der  intermittirende  Typus  der  Malariaerkrankung 
auch  bei  den  hysterischen  Krankheitsäusserungen  wiederkehre.  Wir  halten 
die  Aufstellung  dieser  Abart  nicht  für  gerechtfertigt,  glauben  vielmehr, 
dass  es  sich  bei  der  sogenannten  Hysteria  palustris  um  gewöhnliche 
hysterische  Anfälle  handelt,  welche  durch  die  Malariaattaquen  ausgelöst 
werden  und  dann  in  besonders  ausgeprägtem  Maasse  auftreten. 

Die  ursächlichen  Beziehungen  zwischen  den  chronischen  constituiio- 
Hellen^  Stoffwechsel-  und  BluterkranJcungen  und  der  Hysterie  sind  eben- 
falls schwierig  zu  deuten.  Auch  hier  stellt  sich  die  CAarco^'sche  Schule 
auf  den  Standpunkt  grösster  Exclusivität.  Sie.misst  allen  diesen  Krank- 
heitsvorgängen nur  die  Bedeutung  von  auslösenden  Ursachen  bei. 

Von  den  genetischen  Zusammenhängen,  welche  zwischen  der  Gicht 
und  der  Hysterie  bestehen  können,  haben  wir  schon  früher  gelegentlich 
der  hereditären  Prädisposition  gesprochen,  auch  der  keimschädigenden 
Wirkungen  anderer  Stoflfwechselerkrankungen,  wie  Diabetes,  Arthritis 
deformans,  sowie  der  mit  der  chronischen  Tuberculose  verknüpften  Er- 
nährungsstörung, der  Scrophulose  haben  wir  an  jener  Stelle  Erwähnung 
gethan.  Hier  interessirt  uns  nur  die  Frage,  inwieweit  diese  Krankheits- 
zustände  als  prädisponirende  oder  auslösende  Momente  während  des 
Individuallebens  von  Bedeutung  sind.  Wir  knüpfen  an  die  Thatsache  an, 
dass  sowohl  die  harnsaure  Diathese  in  ihren  verschiedenen  Erscheinungs- 
formen als  auch  die  Chlorose,  Anämie  und  die  leukämischen  Zustände 
ausser  mit  der  Neurasthenie  sich  auch  mit  ausgeprägt  hysterischen 
Krankheitserscheinungen  vereinigen  können.  Auf  Grund  solcher  Er- 
fahrungen ist  in  jüngster  Zeit  die  Ansicht  ausgesprochen  worden,  dass 
die  functionellen  Neurosen  (Hysterie,  Neurasthenie)  keine  primären  Er- 
krankungen des  Centralnervensystems,  sondern  nur  secundäre  Symptomen- 
complexe  in  Folge  der  Einwirkung  der  Producte  einer  primären  Oxydations- 
störung auf  das  Nervensystem  sind.  Biernacki  (Zur  Aetiologie  der  functio- 
nellen Neurosen,  Hysterie  und  Neurasthenie,  Neurol.  Centralbl.,  1898), 
dem  wir  den  vorstehenden  Satz  entnehmen,  reiht  unter  diesen  Gesichts- 
punkt die  Hysterie  und  Neurasthenie  der  Zuckerkrankheit,  der  Gicht,  der 
krankhaften  Adiposität,  überhaupt  allen  den  pathologischen  Zuständen  ein. 
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welche  auf  abnormen  Oxydationsprocessen  im  Organismus  beruhen.  Er 
stützt  sich  auf  Befunde  von  Sedimentirungsanomalien  des  Blutes,  welche 
er  bei  solchen  Kranken  constant  fand  und  deshalb  als  primäre 
Störungen  auffasst.  Diese  pathologischen  Oxydationsprocesse,  welche  auf 
einer  allgemeinen  fehlerhaften  oxydativen  Function  aller  Zellen  des 
Körpers  oder  nur  einzelner  Organe  beruhen,  sollen  bei  der  Hysterie 
und  Neurasthenie  einen  specifischen  Charakter  besitzen.  Biernacki 
spricht  geradezu  von  einer  hysterischen  Oxydationsstörung,  ohne  freilich 
den  Gedankengang,  welcher  ihn  zu  dieser  Annahme  geführt  hat,  zu  ent- 
hüllen. Er  vereinigt  seine  Hypothese  einer  primären  StoflFwechselstörung 
mit  der  Charcot'schen  Hereditätslehre,  indem  er  die  Voraussetzung  für 
unentbehrlich  hält,  dass  eine  angeborene  Fehlerhaftigkeit  des  Oxydations- 
apparates die  Grundlage  der  Gleichgewichtsstörungen  im  Stoffwechsel  ist. 
Aber  auch  die  psychogene  Natur  der  hysterischen  Krankheitserscheinungen 
sucht  er  mit  seiner  Hypothese  in  Einklang  zu  bringen ;  die  Producte  der 
hystero-neurasthenischen  Oxydation  modificiren  die  Suggestibilität  in  ana- 
loger Weise  wie  der  Weingeist  die  Ablaufsgeschwindigkeit  der  Asso- 
ciationen steigert.  Er  stellt  prognostisch  den  Krankheitsverlauf  der 
Hysterie  mit  der  Gicht  und  dem  Diabetes  völlig  gleich:  es  sind  unheil- 
bare aber  besserungsfähige,  d.  h.  mit  Remission  verlaufende  Krankheiten. 
Die  Besserungsperioden  der  Hysterie  beruhen  nach  Biernacki  vor  allem 
auf  Selbstheilung  in  Folge  der  temporären  Ausgleichung  der  speciellen 
Oxydationsstörung. 

An  die  vorstehende  Arbeit  anknüpfend,  macht  Vigouroux  darauf 
aufmerksam,  dass  er  eine  ganz  gleichlautende  Auffassung  der  ätiologisch- 
klinischen Stellung  der  Neurasthenie  und  Hysterie  in  seiner  Be- 
arbeitung der  Elektrotherapie  (Paris  1897)  und  auch  schon  in  früheren 
Arbeiten  niedergelegt  hat.  Auch  er  stellt  bei  den  Hysterischen  eine  dia- 
thetische  Erkrankung  fest,  welche  der  Psychose  voraufgeht  und  sie  be- 
gleitet. Das  Wesen  dieser  Diathese  besteht  in  einer  Schwäche  der  Oxy- 
dationsvorgänge und  der  „Desassimilation".  Wir  haben  diese  neuesten 
Veröffentlichungen  vorangestellt,  weil  sie  einen  freilich  schüchternen  Ver- 
such der  Emancipation  von  der  jetzt  vorherrschenden  Doctrin  der 
CAarc^^fschen  Schule  darstellen. 

Diese  Auffassungen  sind  keineswegs  neu,  sondern  in  der  Hauptsache 
schon  von  Bouchut  in  seinem  Lehrbuch  des  „Nervosisme"  (Paris  1877) 
ausgesprochen  worden:  „üeber  allen  den  verschiedenen  prädisponirenden 
Ursachen  gibt  es  einen  allgemeinen  Einfluss,  welcher  sie  in  einer  gemein- 
schaftlichen Action  einander  nähert,  welcher  ferner  ihre  Entwicklung 
begünstigt  und  die  Art  verstehen  lässt,  durch  welche  sie  auf  den  Organismus 
wirken.  Dieser  Einfluss  ist  die  Anämie.  Dieser  krankhafte  Zustand  und  di(j 
Chlorose  oder  Chloranämie  sind  der  Ausgangspunkt  der  Mehrzahl  der  Neu- 
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rosen.  Aus  ihnen  entspringt  der  dyspeptische  Zastand  und  nach  dieser 
Störung  der  Ernährung  die  Verannung  des  Blutes  an  corpusculären  Ele- 
menten.*' JSducAu^  weist  darauf  hin,  dass  eine  ähnliehe  Anschauung  schon 
von  TisBot  und  anderen  älteren  Autoren  geäussert  worden  ist,  eine  Angabe, 
welche  wir  aus  dem  Studium  der  Tissof  sehen  Schriften  bestätigen  können. 
Aber  auch  die  von  VigouroUx  aufgestellte  Lehre,  dass  die  Neurastheniker 
und  die  Hysterischen  im  Grunde  genommen  Arthritiker  seien,  ist  älteren 
Ursprungs.  Am  klarsten  ist  diese  Ansicht  ausgesprochen  von  Axenfeld 
und  Uuchard  in  ihrem  Lehrbuch  der  Neurosen,  während  die  chemische 
Begründung  dieser  Neurosen  in  allgemeinerer  Form  von  Bouchard  ver- 
sucht wurde.  Wir  weisen  ferner  auf  die  Arbeiten  von  B.  Jones,  Haig^) 
u.  A.  hin,  in  welchen  die  Zusammenhänge  zwischen  Arthritis  urica 
und  den  Nervenkrankheiten  besprochen  werden. 

Unsere  eigene  Ansicht  hinsichtlich  der  ätiologisch-klinischen  Be- 
deutung dieser  Stoffwechselerkrankungen  haben  wir  schon  in  unserem 
Lehrbuch  der  Neurasthenie  dahin  ausgesprochen,  dass  die  chronisch- 
constitutionellen  Erkrankungen  einschliesslich  derjenigen  des  Blutes  und 
der  blutbildenden  Organe  zu  den  diffusen  Neurosen  in  ganz  verschiedener 
ursächlicher  Beziehung  stehen.  Bald  ist  das  Nervenleiden  eine  Folge  jener 
Constitutionserkrankung,  bald  eine  gleichwerthige  Theilerscheinung  eines 
tiefer  wurzelnden  Allgemeinleidens,  welches  die  Constitutionskrankheit  und 
die  nervösen  Erscheinungen  hervorruft.  Und  endlich  sind  in  einer  dritten 
Reihe  von  Fällen  die  Stöningen  des  Nervensystems  das  Primäre,  und  jene 
Gonstitutionskrankheiten  sind  nur  in  Folge  der  gestörten  Nervenfunction 
entstanden.  Wir  möchten  diesen  Standpunkt  auch  bei  der  Hysterie  festhalten. 
Nur  die  genaueste  klinische  Erforschung  des  einzelnen  Krankheitsfalles 
und  insbesondere  der  Entstehungsbedingungen  der  hysterischen  Ver- 
änderung wird  uns  die  Entscheidung  an  die  Hand  geben,  ob  die  Stoff- 
wechsel- und  Bluterkrankungen  zu  den  prädisponirenden  oder  auslösenden 
Ursachen  zu  rechnen  sind.  Finden  wir  keine  neuropathische  Belastung 
oder  Veranlagung  und  ist  der  betreffende  Kranke  vor  dem  Auftreten  der 
constitutionellen  Erkrankung  körperlich  und  geistig  vollständig  normal 
gewesen,  so  stehen  wir  nicht  an,  die  Constitutionskrankheit  als  den  Aus- 
gangspunkt der  Nervenkrankheit  anzunehmen.  Es  trifft  dies  ganz  be- 
sonders für  die  Chloiose  zu,  welche  in  der  Pubertätsentwicklung  einsetzt 
und  welcher  erst  späterhin  unter  dem  Einfluss  anderer  Schädlichkeiten, 
z.  B.  emotioneller  und  intellectueller  Ueberanstrengung,  sich  die  Hysterie 
hinzugesellt. 

Inwieweit  die  Untersuchungen  von  BiernacM,  die  übrigens  bislang 
von    anderer  Seite   nicht    bestätigt  worden   sind,    sich    auf  die  Fälle  be- 

')  Haig,  Harnsäure  als  ein  Factor  hei  der  Entstohung  von  Krankheiton.  Berlin, 
«Hto  Salle  1902. 


.1  .ii    «^»»lohe    wir  an  iirJtiUT  ik<^l*:  g-f-sauum  Eibemi.  T^nDog^n  wir  aas 
kurzen  MittheilußK  fts^b"^  feirai.i'eräkQ.  Wir  üK-ehtieo  d«shm!b  mneh 

,'\'\  M\(  ^t^i"*'  lh;4\t}fiiou*:tä  biin-er  •eiDg^h^m:  «-{«fal  aber  mnss  darauf 
..  ,^^^^^pii  wfurtlt'U,  Am*  e^swi**  d^-n  L-eu^-j^n  idologisch-klinisefaen 
v'.%-<:<-hinijt»^n  'ii''  ^'^Mf^f'*^  2^0  d-eiij«Qig*D  Krankheiten  zahlu  welche  auf 
•Vir  B\*«I»'M  »'i«*'^  /mii^*iSi  r^raffllaCTU?"  fnisiehen.  Die  plastische  Ady- 
.  i,-.s*,'  in«  llii'^l''!»*^  '^  BJulJWJJduu^-  w^jeh*-  Hrdk^ir  l«ekafiDtlich  anatomisch 
o.s,.|\  hliM*  »>ii/*'f/^y/>t^*  HvfK,»j«latf3e  d-es'  GeiasssTstitans  zu  begröndeo  ver- 
V.  ^^  ImI  )m  'l^r  yikhrzAyhl  ^kr  Fhlle  der  Ausdruck  einer  congenitalen 
V"M^ii'kl(M(ff4>i^M*^A)fU^;^'  «^k]i^  auatoiDiscfa  kaum  uachwelsbar  ist  und 
•  ->i«  ilM»«*t«  ^(M£  |!''-(iiiU«::^'MJii^i'^.'ruLjL^  ^kh  kund  gibt.  Bei  dieser  Aujffassung 
^^v\v  \\\h  iUUit*A^  d^  eon^iitunonellen  Neuropaihieo  aosserordentlich 
M  iU".  1  h^tj  4*^jj  iiivzmnvt  be^^timmter  auslösender  Krankheitsursachen 
iii«t  lUn  t'4*m^A>/^  ^<^tigt  ^bou  die  sexuelle  Reifung)  können  auf  dem 
l>'"l'<*  /^'^  *v/^«it.ii.utiwM^lJerj  Schwäche  beide  Krankheiten,  gleichzeitig  oder 
Uinhii'-f  /^;J^wd.  t>ej  eiu  und  demselben  Individuum  als  Theilerscheinung 
'|.<  ',*;^,i*ij<uii</ju«:'ll*ii  Pjüdi-^position  auftreten,  vorausgesetzt,  dass  die  con- 
Ml-wi;vM<Ui'  5S<i)wiir«;Le  in  diesem  Falle  nicht  nur  die  blutbildenden  Or- 
i^fih^'    tvAiieiii  «.ut'jb  da«  CViitraln^-rven System  betrifft. ^i 

<>k  dritte  Möß-liehkeit  ist  hauptsächlich  bei  den  Stoff'wechst'l- 
• /t^Vi^Auxi^eu  ^eg*-}>eij,  welche,  wie  alle  neueren  Erfahrungen  lehren,  sehr 
(;ygjj^  ueivobeu  l'rKpruiigrs  Mnd.  Wir  erinnern  hier  besonders  an  die 
;.i«  g,ii^j,iii,tliis<;ljLe  iie^ruuduDg  des  Diabetes,  aber  auch  hinsichtlich  der 
;j^Ul^itiU^n  j>iatJjebe  i^^t  es  um  auf  Grund  unserer  klinischen  Erfahrungren 
;»i^j  Uiuj  <iebiete  der  Neurosen  durchaus  nicht  unwahrscheinlich,  dass 
ijiii  Sioiuux  der  Stofl'wechßelrorgänge  gar  nicht  selten  erst  die  Folge 
<  iiu:.-  lwi;f  dauerjideij  fuuctionellen  Schwächezustandes  des  Centralnerven- 
-wsUuih  ihi.  Alle  diew;  Erwägungen  fuhren  zu  dem  Schlüsse,  dass  die 
m.NK'lili<-Ji«i.i  Beziehungen  zwischen  den  chronisch-constitutionellen  Er- 
lvr*inkuii>j:*Mi  eifiisebliesslich  derjenigen  des  hämopoetischen  Apparates 
.si4-luili<*li  iiH.iil  80  i'infach  zu  deuten  sind,  wie  dies  die  CÄarcot'sche 
Srliuli  tliui.  Jfj  vielen  hierher  irehörigen  Fällen  übernimmt  die  neuro- 
l.iviliiMli*  PradiKj-Owtion  di»-  führende  Rolle,  in  anderen  Fällen  wieder 
un'[\\ :  wir  sind  alw>  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  es  auch  hysterische 

*i  Wii  luv«  itU'fi  an  di^rts^T  Stell«'  auf  die  klinischen  Untersuchungen  von 
L.iirt'tiiit  t  h«  vUpm  h«-»  ^-Üni'jUf»  «ur  Wa  troubles  de  la  sensihilite  entanee  dans  U 
«iuw.iM  linM'  clt  Bvri»-iiux.  If'Hii  hinw<;igen,  aus  welchen  hervörg»^ht,  dass  im  Verlaaf 
«Ui  «  iil-'ivh«'  Mrii  ^{on\o's*'n  «i<rr  Haut«ensih»ilität  typisi-h-hysterisohen  Charakters 
M..iiniiui!uM:  in  •li-M'iijjfj:rvi'.'i  H<r<Jfni  vorfindi-n,  wi'Iche  sich  mit  anderen  hysterischen 
>.  i.<ii»!vi':i'.>>ivi' fi;^«'i  \ir«ri?:i-'«rn  l'/iin'-n.  Wir  v»^r\veisen  ffmer  auf  die  Zusammen- 
.'.»•iiui:;.  ^  Nv ...  j.J.  tj  >  (I^iH  HWn:u^'u:ui.  IM  VIII,  Th.  11.  dieses  Sammelwerkes),  welcher 
»HM  :^.'0  <'ii;...rvt>    M  ri  :>*Miui  u^i^;!H»;|.^/-•h<'n*'  liysUTi!?ehe  Symptome  gefunden  hat. 
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Veränderungen  gibt,  welche  in  Folge  der  eonstiintionellen  Erkrankung 
des  Stoffwechsels  und  der  Blutbildung  erworben  wurden. 

Im  Anschluss  hieran  möchten  wir  kurz  unsere  Stellung  zu  der 
schon  in  der  historischen  Einleitung  berührten  Frage  nach  dem  ursäch- 
lichen Zusammenhang  zwischen  den  chronischen  Erkrankungen  der  weib- 
lichen Genitalorgane  und  der  Hysterie  präcisiren.  So  berechtigt  die  Oppo- 
sition gegen  die  unkritische  Verallgemeinerung  einzelner  ätiologisch-klinischer 
Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete  gewesen  ist,  so  unrichtig  und  weit  über 
das  Ziel  hinausschiessend  ist  die  absolute  Verneinung  jeglichen  Causal- 
nexus  zwischen  beiden  Krankheiten.  Wir  sind  der  festen  üeberzeugung, 
dass  bei  dem  enormen  Reichthum  der  Beckenorgane  an  cerebro-spinaleii 
und  sympathischen  Nervenfasern  und  Nervengeflechten  chronisch-entzünd- 
liche und  degenerative  Erkrankungen  durch  Summation  von  pathologischen 
Reizwirkungen  die  weitestgehenden  Veränderungen  des  Erregbarkeits- 
zustandes der  centralen  Nervensubstanz  herbeiführen  können.  Hierzu 
kommen  noch  die  den  Kräftezustand  des  Gesammtorganismus  schwächenden 
Einflüsse  mancher  Genitalerki-ankungen:  -Metrorrhagien,  Leukorrhoe, 
die  chronische  Endometritis  und  Metritis,  die  Salpingitis  gonorrhoica 
sind  hier  zu  nennen.  Als  dritte  Componente  tritt  der  schädigende  Ein- 
fluss  dieser  Genitalerkrankungen  auf  die  psychischen  Vorgänge  hinzu, 
der,  wie  wir  gleich  hinzufügen  wollen,  durch  unzweckmässige  ärztliche 
Proceduren  noch  wesentlich  gesteigert  werden  kann. 

Ueberblicken  wir  nüchtern  und  vorurtheilsfrei  die  verhängniss- 
vollen Einwirkungen  der  Genitalerkrankungen  auf  die  gesammte  psychi- 
sche und  nervöse  Reaction,  studiren  wir  vor  allem  Krankheitsfälle,  für 
welche  die  Entwicklung  der  hysterischen  Erkrankung  sich  genau  ver- 
folgen lässt,  so  werden  wir  auf  Beobachtungen  stossen,  in  welchen 
die  Geniialerkrankung  den  direcien  und  einzigen  Anstoss  zur  Entfaltung 
der  Hysterie  gegeben  hat.  Eine  andere  Frage  ist  es,  ob  diesen  Local- 
aflfectionen  auch  eine  prädisponirende  Bedeutung  in  dem  Sinne  zu- 
geschrieben werden  darf,  dass  sie  für  sich  allein  ohne  das  Vorhanden- 
sein einer  nenropathischen  Constitution  die  Hysterie  erzeugen  können. 
Unsere  eigenen  Erfahrungen  widersprechen  einer  derartigen  Annahme, 
indem  wir  durchwegs  in  solclwn  Fällen  die  angeborene  neuropathische 
Veranlagung  nachweisen  konnten.  Auf  eine  dritte  hier  sofort  sich 
aufdrängende  Frage  über  den  Werth  der  gynäkologischen  Behand- 
lung bei  diesen  Krankheitsfällen  werden  wir  im  Capitel  der  Therapie 
näher  eingehen.  Wir  wollen  hier  nur  darauf  hinweisen,  dass  das 
Hinzutreten  von  Geni(ah*rkrankun<ren  früher  schon  vorhandene  hystero- 
pathische  Zustände  in  eiir^Miartiir^M-  Weist'  verändern  kann.  Es  treten 
neue  Syniptomeoinplexe,  Paraparesen.  Topalirien  n.  s.  w.  hinzu,  welche 
<lie  Aufmerksamkeit  der   Patientin  und  des  Arztes  ausscliliesslich  fesseln 
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und  dadurch  dem  Localleiden  eine  ungebührliche  Werthschätzung  ver- 
leihen. 

Ueber  den  Zusammenhang  der  Hysterie  mit  anderen  functiondlen 
oder  organischen  Erkrankungen  des  Nervensystems  ist  vom  ätiologischen 
Standpunkt  aus  nur  die  Thatsache  bemerkenswerth,  dass  ähnlich  wie  bei 
der  Epilepsie,  früher  stattgehabte  Herderkrankungen  die  Disposition  zur 
Hysterie  schaffen  können.  Wir  wissen  durch  Gowers  u.  A.,  dass 
cerebrale  Kinderlähmungen,  ferner  durch  Hagenbach,  dass  spinale  Einder- 
lähmungen der  Hysterie  den  Boden  bereiten.  Wir  worden  aber  auch 
hier  nicht  ausser  Acht  lassen  dürfen,  dass  diese  organischen  Hirn-  und 
Rüekenmarkserkrankungen,  wenn  wir  von  infectiösen  Processen  ab- 
sehen, gar  nicht  selten  an  sich  der  klinische  Ausdruck  von  Entwicklungs- 
störungen des  Central nervensystems  sind  und  demgemäss  auch  die  später 
sich  entwickelnde  Hysterie  den  gleichen  prädisponirenden  Ursachen  ent- 
springen wird.  In  diesem  Falle  wird  dann  der  organischen  Läsion  nur 
die  Kolle  einer  auslösenden  Ursache  zugetheilt  werden  müssen.  In  gleicher 
Weise  werden  bei  Erwachsenen  die  Fälle  zu  deuten  sein,  in  welchen  sich 
hysterische  Krankheitserscheinungen  zu  einer  schon  bestehenden  orga- 
nischen Nervenerkrankung  hinzugesellen. 

Es  stehen  sich  hier  zwei  Ansichten  gegenüber;  die  eine  tritt  dafür 
ein,  dass  das  Auftreten  beider  Krankheiten  mehr  ein  zufiLlliges  Zusammen- 
treffen zweier  auf  der  neuropathischen  Disposition  beruhenden  Leiden  sei,  und 
dass  die  Hysterie  auch  ohne  die  voraufgehende  organische  Erkrankung 
sich  entwickelt  haben  würde.  Die  Anhänger  der  anderen  Ansicht  be- 
zeichnen das  organische  Nervenleiden  als  auslösende  Ursache  der  später 
nachfolgenden  Hysterie.  Es  kommen  hier  vornehmlich  die  multiple 
Sklerose,  die  Tabes  und  die  myopathische  Form  der  progressiven  Muskel- 
atrophie  in  Frage.  Charcot  hat  in  einer  seiner  Dienstagsvorlesungen 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  sich  die  multiple  Sklerose  am  aller- 
häufigsten  mit  der  Hysterie  verbindet.  Wenn  wir  den  von  ihm  mitge- 
theilten  Fall  ätiologisch-klinisch  betrachten,  so  finden  wir,  dass  hier  nicht 
nur  eine  genealogisch  nachweisbare  hereditäre  neuropathische  Belastung 
von  mütterlicher  Seite,  sondern  auch  von  väterlicher  und  mütter- 
licher Seite  arthritische- Einflüsse  vorhanden  waren.  Die  individuelle  Ent- 
wicklung der  Patientin  zeigte  ebenfalls  schon  in  der  Kindheit  die  Züge 
der  ererbten  Neuro-,  respective  Psychopathie.  Im  Gegensatz  zu  Guinon 
glauben  wir,  dass  gerade  solche  Beobachtungen  nach  den  beiden  erwähnten 
Richtungen  hin  gedeutet  werden  können,  indem  auch  durch  die  Be- 
trachtung des  Krankheitsverlaiifes  kaum  nachzuweisen  ist,  dass  die  Skle- 
rose erst  die  Hysterie  geweckt  hätte. 

Andors  liegen  die  Verhältnisse  bei  Beobachtungen,  in  welchen 
weder  durch  die  Erforschung  der  hereditären  Verhältnisse,  noch  durch  das 
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Studium  des  Krankheitsveiiaufes  irgend  eine  neuropathische  Prädispositiou 
naebgewiesen   werden   kann.    Wir    kennen   selbst   eine   38jährige   Frau, 
welche  mehrere  Jahre  hindurch  als   hysterisch  behandelt  wurde.    Es  be- 
standen halbseitige  Sensibiiitätsstörungen,  heftigste  psychische  Reizbarkeit 
mit   pathologischen   Zornausbrüchen,    paraparetische   Zustände,    viscerale 
Neuralgien  u.  s.  w.  Das  Auftreten  einer  linksseitigen  Abducenslähmung,  deut- 
licher Inten  tionstreroor,  sowie  eine  ophthalmoskopisch  nachweisbare  Atrophia 
nervi  optici  incipiens  veranlassten  uns,  die  Diagnose  der  Hysterie  fallen  zu 
lassen  und  diejenige  der  multiplen  Sklerose  zu  stellen.  Wir  hatten  ein  Jahr 
später  Gelegenheit,   die  Patientin    einige  Wochen  klinisch,  zu  behandeln. 
Es    Hess   j^ich   feststellen,   dass   ganz  ähnlich  wie  in  dem  CAarcot'schen 
Falle    eine   Combination   von    multipler   Sklerose    und    Hysterie    vorlag. 
Hereditäre  Belastung    fehlte,    die  individuelle  Entwicklung  der  Patientin 
bot  gar  keine  neuropathischen  Krankheitserscheinungen  dar.  Als  Ursache 
der  Erkrankung   wurden   ausschliesslich   körperliche  und  geistige  üeber- 
anstrengung   und   Gemüthsbewegungen   angegeben.    In    solchen    Fällen 
wird  man  nicht  umhin  können,  der  disseminirten  Herdsklerose,  die  jahre- 
lang  durch   die   hysterischen  Krankheitsmerkmale  verdeckt  worden  war, 
die  Bolle  einer  prädisponirenden  Ursache  bei  der  Entwicklung  der  Hysterie 
zuzuerkennen.  Wir  bemerken,  dass  sechs  Jahre  später  die  Diagnose  einer 
ausgebreiteten  cerebro-spinalen  Herdsklerose  durch  die  Autopsie  und  mikro- 
skopische Untersuchung  bestätigt  wurde. 

Auf  die  Combination  von  Tabes  und  Hysterie  weist  Charcot  an  ver- 
schiedenen Stellen    seiner  Vorlesungen  hin.     Er  citirt  Vulpian^  'welcher 
^ie  Ansicht  äusserte,  dass  die  Hysterie  einen  Einfluss  auf  die  Entwicklung 
der  Tabes  auszuüben  scheint,  indem  gar  nicht  selten  tabische  Frauen  schon 
Jahre  vorher  hysterische  Krankeitszustände  dargeboten  hatten.  Charcot  und 
«benso  sein  Schüler  Guinon  heben  hervor,  dass  auch  umgekehrt  die  Tabes  die 
hysterischen  Krankheitszustände  erst  verursache.  Charcot  wirft  die  Frage 
auf,  ob  man  bei  dieser  Complication  der  Ereignisse  zugeben  mOsse,  dass 
die  Tabes  oder  die  Hysterie,  welche  sich  zeitlich  zuerst  geltend  gemacht 
hat,    der   anderen  gegenüber  die  Bolle  eines  auslösenden  Agens  gespielt 
hat.  Er  hält  dies  in  einer  Beihe  von  Fällen  für  möglich,  auf  der  anderen 
Seite  aber  müsse  man  nie  vergessen,  dass  beide  Krankheiten  nur  Glieder 
der  gleichen  nosographischen  Familie  darstellten  und  deshalb  auch  beide 
Krankheiten  ganz  zufällig  gleichzeitig  sich  einstellen  könnten.  Sie  würden 
sich    dann    unter   diesem    Gesichtspunkt   unter    gemeinschaftlichen    Be- 
dingungen  entwickeln,   jedoch    trotzdem  jede   für  sich  ihre  individuelle 
Gestaltung  haben,  ohne  dass  die  eine  die  andere  beeinflusst.  AVir  glauben, 
dass   man  gegenwärtig    bei   der  ätiologisch-klinischen  Begründung   noch 
einen  Schritt  weiter  gehen  kann.     Es  unterliegt  wohl  kaum  mehr  einem 
Zweifel,  dass  die  Tabes  eine  Folgeerkrankung  der  syphilitischen  Duich- 
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seuehijug  ist,  Vergleiclieii  wir  die  oben  erwälmten  Erfahrungen  über  die 
Zusammenliäri^^e  der  Syphilis  mit  der  Hvsterie,  so  hegt  die  Annahme 
nahe,  dass  beide  Krankheiten  der  gleichen  prädisjpouirenden  Schädlichkeit 
entspringen.  Es  wird  im  Einzelfalle  aus  der  zeitlichen  Äufeinanderfblge 
der  Krankheitserscheiuiuigen  erschlossen  werden  können,  ob  die  Tabes, 
wie  Giiinon  anninniit,  tliatsiieblich  die  Hysterie  provocirt  hat.  In  dem 
einen  foq  Charcot  mitgetheillen  Falle  (Dienstagvorlesung  vom  b,  Februar 
]H89)  waren  die  ersten  hysterischen  Krankheitserscheinungen  im  23.  Ij?bens- 
jahre  aufgetreten,  nährend  die  tabischen  Symptome  im  37.  Lebensjahre 
einsetzten.  Aetiülogisch-kliuiseh  ist  bemerkenswerth,  dass  das  erste 
hysterische  Symptom  sich  wahrscheinlicli  nach  einem  Trauma  entwickelte. 

In  dem  von  Guinon  auf  Grund  der  Beobachtungen  von  Gilles  de 
hl  Toureüc,  Blocq  u.  A.  raitgetheilten  Falle  von  comhinirter  Fried- 
reiVÄ'seher  Äta^^ie  und  Hysterie,  welcher  von  einer  hysterischen  Mutter 
stammte,  liegt  die  Annahme  am  nächsten,  dass  beide  Krankheitszustände 
Theilerscheinurigen  der  hereditären  Prädispositiou  gewesen  sind. 

Auf  die  Bedeutung  erscMpfender  Einßüsse  für  die  Entstehung  der 
Ili/sterie  hat  besonders  Fite  hingewiesen.  Sowohl  körperliche  wie  geistige 
Ueberaostreügung  als  auch  sexuelle  Bxcesse  sind  von  verschiedenen 
Autoren  als  Ursachen  der  Hysterie  genannt  worden.  So  bedeutsam  diese 
Ursachen  in  der  Genese  der  Neurasthenie  sind,  so  häufig  wir  ihnen  auch 
in  der  Aetiologie  der  Mischformen  der  Hystero-Neurasthenie  begegnen, 
so  selten  sind  sie  bei  den  reinen  ausgeprägten  Formen  der  Hysterie  als 
prsldispoüirende  und  auslösende  Ursachen  wirksam.  Wohl  aber  können 
sie  als  Entstehuugsbedingungen  einzelner  hysterischer  Krankheits- 
erscheinungen bei  schon  vorhandener  hvsterischer  Veränderung  eine 
grössere  Geltung  erlangen.  Denn  nur  so  können  wir  die  Fälle  von 
Fere  deuten,  in  welchen  nach  forcirter  Muskelarbeit  sich  eine  hysterische 
rechtsseitige  Hemiplegie  eiustellte. 

Hierher  gehören  auch  die  Fälle,  bei  welchen  sich  hysterische  Krank- 
heitserscheinungen nach  forcirten  Olavierübungcn  einstellen  (Fyr{%  Rcndui 
Wir  selbst  haben  vor  Jahren  einen  Fall  von  Monoparese  des  rechten 
Armes,  hysterisches  Zittern  und  Hypästhesie  in  diesem  Gliede  bei  einem 
jungen  slavischen  Clavierkünstler  beobachtet,  welcher  unter  Liszt  in 
W'eiiuar  seine  Studien  vollendete.  Der  junge  Mann  hatte  nach  seiner 
Aiiitrabe  täglich  8  Stunden  auf  dem  Ctavier  geübt. 

Ziehen  erwähnt  einen  Fall,  bei  welchem  sieh  Hysterie  nach  ex- 
cessivem  Schreiben    entwickelt  hatte. 

Eine  grössere  Wichtigkeit  besitzt  diese  ätiologische  Frage  für  die 
in  der  Armee  zu  beobachtenden  Fälle  hysterischer  Erkrankungen. 
Hei  genauerer  Priifung  der  einzelnen  Fälle  spielen  sicher  k(Vrperliche 
Üeberanstrengnngcn     eine    nicht    zu     unterschätzende    liolle. 
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findet  man  aber  fast  immer  noch  andere  schädigende  Ursachen,  wie 
Erkältungen  (Liegen  auf  feuchtem  oder  gefrorenem  Boden)  oder  durch- 
wachte Nächte  mit  Trinkexcessen  oder  endlich,  was  uns  das  Wich- 
tigste erscheint,  gemüthliche  und  traumatische  Schädigungen.  Dagegen 
treten  die  erblichen  Prädispositionen  bei  diesen  Fällen  sehr  häufig 
ganz  in  den  Hintergrund  und  sind  gerade  diese  Beobachtungen  für 
uns  maassgebend  gewesen,  an  der  allgemeinen  Richtigkeit  der  GharcoU 
sehen  Deductionen  zu  zweifeln.  Guinon  citirt  aus  der  Literatur  und 
aus  der  eigenen  Praxis  verschiedene  Fälle  von  hysterischen  Zuständen, 
welche  in  Folge  physischer  üeberanstrengung  bei  Soldaten  auftreten. 

Den  geistigen  Ueberanstrengungen  wird  von  den  neueren  Autoren 
übereinstimmend  nur  eine  geringe  Bedeutung  zugemessen.  Doch  glauben 
wir  nach  eigenen  Erfahrungen,  die  Hysterie  bei  jungen  Lehrerinnen  sicher 
mit  der  immensen  Arbeitsleistung  während  ihrer  seminaristischen  Aus- 
bildung in  Zusammenhang  bringen  zu  müssen.  Es  ist  geradezu  unglaub- 
lich, welcher  Wissensstoff  in  diese  jugendlichen  Gehirne  gepfropft 
wird.  Die  unzweckmässige  Anstrengung  des  Gedächtnisses  bei  diesen 
jungen,  so  häufig  chlorotischen  Geschöpfen  führt  zu  schweren  Er- 
schöpfungszuständen, zu  Schlaflosigkeit,  und  ist  damit  besonders  bei 
hereditär  prädisponirten  Individuen  der  Boden  zur  Entwicklung  der 
Hysterie  präparirt.  Wir  werden  später  bei  dem  hysterischen  Zittern  einen 
charakteristischen  Fall  dieser  Art  mittheilen.  Von  französischen  Autoren 
ist  die  Frage  discutirt  worden,  inwieweit  intellectuelle  Üeberanstrengung 
bei  der  Entwicklung  der  kindlichen  Hysterie  bedeutungsvoll  ist.  Guinon 
citirt  Aeusserungen  von  Charcot,  nach  welchen  das  Kind  durch  eine 
Art  instinctiver  Selbsthilfe  jede  übermässige  Arbeitsleistung  ablehnt,  und 
so  den  Gefahren  der  Üeberanstrengung  entgeht.  Erst  später,  wenn  die 
geistigen  Interessen  und  der  Ehrgeiz  geweckt  werden,  wenn  der  Wett- 
kampf bei  den  Examina  zum  Abschluss  der  Studien  in  vollem  Gange  ist, 
also  in  den  der  Pubertätsentwicklung  nachfolgenden  Jahren,  treten  diese 
Gefahren  in  den  Vordergrund.  Doch  wird  allgemein  anerkannt,  dass 
durch  diese  Schädlichkeiten  viel  häufiger  die  Neurasthenie  als  die  Hysterie 
provocirt  wird. 

Es  ist  an  dieser  Stelle  auch  des  Einflusses  der  Onanie  zu  gedenken. 
Besonders  die  frühzeitig  von  Kindern  ausgeübte  Onanie  wurde  als  höchst 
verhängnissvoll  bezeichnet.  Thatsächlich  wird  man  nicht  zu  selten  Fällen 
begegnen,  in  welchen  anamnestisch  das  Auftreten  masturbatorischer 
Neigungen  und  Handlungen  schon  im  vierten  und  fünften  Lebensjahre 
festgestellt  werden  kann.  Wir  haben  zur  Zeit  zwei  derartige  Fälle,  ein 
19jähriges  Mädchen  und  einen  21jährigen  Jüngling,  in  Behandlung.  Es 
lässt  sich  aber  unschwer  nachweisen,  dass  bei  diesen  Patienten,  wie  in 
der  Mehrzahl  der  einschlagigen  Beobachtungen,   schwere  Heredität   vor- 
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liegt,  und  dass  die  ganze  Entwicklung  des  Krankheitsfalles  auch  klinisch 
auf  Schritt  und  Tritt  die  degenerativen  Züge  aufdeckt. 

Wir  werden  hier  übereinstimmend  mit  den  Erfahrungen  der  Psy- 
chiatrie zu  dem  Schlüsse  gelangen,  dass  diese  Kinderonanie  nicht  die 
Ursache  der  Hysterie  ist,  sondern  nur  ein  Krankheitssymptom  der  degene- 
rativen  constitutionellen  Veranlagung.  Die  Bedeutung  der  Onanie 
während  und  nach  der  Pubertätsentwicklung  ist  auch  bei  der  Hysterie 
überschätzt  worden:  Wir  können  nach  unseren,  an  weiblichen  und 
männlichen  Kranken  gesammelten  Erfahrungen  nicht  zugeben,  dass 
im  Verhältniss  zu  der  ausserordentlichen  Häufigkeit  temporärer  Onanie 
in  diesem  Lebensalter  der  sexuelle  Abusus  in  erhöhtem  Maasse  bei 
hysterischen  Kranken  beobachtet  wird.  Im  Gegentheil  haben  wir  in 
üebereinstimmung  mit  vielen  anderen  Forschern  gefunden,  dass  ein 
erheblicher  Procentsatz  hysterischer  Männer  und  Frauen  eine  merk- 
würdige sexuelle  Frigidität  in  Folge  mangelhafter  Entwicklung  der  sexu- 
ellen Erregungen  darbietet. 

Dass  sexuelle  Excesse  oder  gar  die  EnthcUisamkeU  die  Hysterie 
hervorrufen,  halten  wir  für  eine  durchaus  unbewiesene  Annahme,  die 
immer  wieder  im  Zusammenhange  mit  den  Vorstellungen  von  einem 
directen  Zusammenhang  der  Hysterie  mit  geschlechtlichen  Vorgängen 
auftaucht. 

Die  zuletzt  genannten  ätiologischen  Factoren  treten  an  Bedeut- 
samkeit weit  in  den  Hintergrund  gegenüber  den  schädigenden  Ein- 
wirkungen der  Gemüthsbewegungen.  Wir  werden  später  kennen  lernen, 
welche  führende  Rolle  in  der  Entstehung  der  einzelnen  hysterischen 
Krankheitsattaquen  und  Krankheitsphasen  die  pathologischen  AflFecte,  oder, 
richtiger  gesagt,  die  pathologische  Affecterregbarkeit  spielt.  Da  die  Patho- 
logie der  emotionellen  Vorgänge  wie  ein  rother  Faden  die  ganze  Sym- 
ptomatologie der  Hysterie  durchzieht,  so  ist  es  unendlich  schwer,  in  einer 
generellen  Betrachtung  abzuwägen,  inwieweit  diese  Aflfectwirkungen  fllr 
die  Entstehung  der  hysterischen  Veränderung  maassgebend  sind,  oder 
nur  als  Attribut  der  schon  entwickelten  Krankheit  gelten  dürfen.  Die 
Charcofsche  Schule  hat  diese  Frage  einfach  dahin  entschieden,  dass  sie 
die  Gemüthsbewegungen  ausschliesslich  in  die  Gruppe  der  Gelegenheils- 
oder auslösenden  Ursachen  verwiesen  hat.  AVir  können  uns  dieser  Auf- 
fassung in  einer  derartig  allgemeinen  Fassung  nicht  anschliessen. 

Man  wird  in  ätiologisch-klinischer  Hinsicht  unterscheiden  müssen 
zwischen  der  einmaligen  Einwirkung  heftiger  Gemüthserschütterungen 
und  dem  Einfluss  langdauernder  deprimirender  Gemüthsbewegungen. 
Dass  die  Ersteren  in  ihrer  shockartigen  Wirkung  auf  das  psychische 
Gleichgewicht  unmittelbar  den  Ausbruch  der  Hysterie,  und  zwar 
schwerster  paroxystischer  Krankheitszustände  bedingen  können,  lehrt  die 
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tagliche  Erfahrung.     Dass   thatsächlich   auch   das    erstmalige    Auftreten 
hysterischer   Attaquen   unmittelbar   durch   einen  Affectshoek  bei  vorher 
anscheinend    gesunden,  vorwaltend  jugendlichen   weiblichen    Individuen 
hervorgerufen    wird,    zeigen    in   besonders    instructiver  Weise    die    von 
J^tres  (Le^ons   cliniques    sur  Thysterie,   pag.    25)    mitgetheilten   elf  Be- 
obachtungen.    Dieser  Autor  schliesst  dann   zwei  weitere   Beobachtungen 
an,  in  welchen  der  Ausbruch  der  Hysterie  der  Gemüthserschütterung  erst 
äh    dem   Tage  nachher  gefolgt   ist.     Es  bestand  hier,   wie  wir  das  auch 
bei  den  traumatischen  Hysterien  nachher  sehen  werden,  ein  ausgeprägtes 
Incubationsstadium.  Man  wird  in  diesen  und  ähnlichen  Fällen  (vergl.  die 
■Zusammenstellung  der   einschlägigen   Literatur  bei    Gmnön,    Les  agents 
j^rovocateurs  de  Thysterie.  These  de  Paris,  1889  S.  9  fiF.)  sicher  in  erster 
ULiinie  geneigt  sein,    dem  Affectshoek  nur  eine  auslösende  Bedeutung  bei 
cier  Entstehung   der   hysterischen  Veränderung  zuzumessen    und  sich  im 
inne  der  Charcot' sehen  Schule    mit    der  Annahme  einer  bislang  latent 
ebliebenen    neuropathischen    Prädisposition    zu    begnügen.     Auch    wir 
lauben,  dass  ähnlich   wie   bei   der   Epilepsie   die  Affecterregungen,   wie 
ngst,  Furcht,    Schreck,    Zorn    u.    s.    w.,    als   auslösende  Momente  der 
ysterischen  Veränderung   von   grösster  Wichtigkeit  sind,    dass  aber  die 
ysterie  noch  anderer  vorbereitender  Ursachen  bedarf. 

Diese  auslösenden  Momente  der  hysterischen  Veränderung,    welche 
eitlich  mit  denjenigen  des   ersten  Paroxysmus  zusammenfallen,  besitzen 
her    für   die  Auffassung   der  ganzen  Krankheit  eine  tiefere  Bedeutung, 
tidem  sie  der  unfertigen,  noch  schlummernden  Anlage  zur  Nervenhrank- 
t  die  specifische    Richtung    auf  die   Hysterie,    resp.    die   hysterische 
~~Veränderung  geben,    Sie    sind    deshalb    von    den    Gelegenheitsursachen 
späterer   hysterischer  Krankheitsäusserungen   zu   trennen,    obgleich,    wie 
ir   dies    schon    vorher    bemerkt    haben,     bei    der    Hysterie   mehr    als 
^Dei    der     Epilepsie    die    Gemüthserschütterungen    auch     beim    späteren 
^^■erlaufe    der     Krankheit    eine    sehr    häufige    Gelegenheitsursache     von 
-Sustandsänderungen    der    Patienten    sind.     Wir    werden    später    sehen, 
^ass  die  erstmalige  Einwirkung  des   Affectshoeks   höchstwahrscheinlich 
xiur   dadurch    zustande  kommt,    dass   durch    denselben    ein    eigenartiger 
liewusstseinszustand  erzeugt  wird,  der  kürzere  oder  längere  Zeit  andauert 
^nd   ganz    bestimmte  Aenderungen   der  Ideen-  und  Urtheilsassociationen 
T)edingt.    Hier  kommt  es  uns  nur  darauf  an,    genau   den   Gedankengang 
zu  präcisiren,  dass  es  sich  hierbei  lediglich  um  auslösende  Ursachen  der 
hysterischen  Veränderung  handelt.   Wir  glauben  aber  nicht,  dass  die  bis 
dahin  latent  gewesene  Prädisposition    immer   auf  einer    ererbten    neuro- 
pathischen   constitutionellen   Veranlagung  beruht,   vielmehr  sind  wir  der 
Ansicht,    dass    die    verschiedenartigsten,    während    des  Individuallebens 
wirksamen  Schädlichkeiten  die  Prädisposition  veranlassen  können. 

Bing  was  gor,  Hygterie.  5 
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In  dieser  Beziehung  sind  einige  der  von  Pures  mitgetheilten  Fälle 
bemerkenswerth,  in  denen  längere  Zeit  voraufgegangene  Gemüt hsbewe- 
gungen  den  Boden  der  Hysterie  präparirt  hatten,  bis  der  erste  Anfall 
durch  den  acuten  AflFectshock  ausgelöst  wurde.  Wir  erwähnen  hier 
den  Fall  5,  der  uns  typisch  erscheint.  Ein  21jähriges  Mädchen, 
welches  früher  anscheinend  ganz  gesund  gewesen  war,  hatte  Gemüths- 
bewegungen,  weil  ihre  Mutter  sich  ihrer  Verheirathung  widersetzte. 
Bei  Gelegenheit  eines  heftigen  Streites  über  diese  Sache  zwischen 
Mutter  und  Tochter  kam  der  erste  hysterische  Anfall  zustande,  welcher 
von  einer  linksseitigen  Hemiplegie  und  Blutbrechen  gefolgt  war,  und 
an  den  sich  dann  eine  endlose  Beihe  hysterischer  AnfUlle  anschloss.  Ganz 
ähnlich  ist  auch  Beobachtung  Nr.  6. 

In  einer  unserer  Beobachtungen,  in  welcher  sich  die  ersten  hysteri- 
schen Krankheitserscheinungen  an  einen  heftigen  Schreck  infolge  eines 
Hundebisses  angeschlossen  hatten,  konnte  nachgewiesen  werden,  dass  die 
Patientin  schon  vorher  in  ihrem  Nervensystem  durch  Kummer,  Ent- 
behrungen und  wahrscheinlich  auch  Alkoholismus  schwer  geschädigt 
gewesen  war. 

In  den  Studien  über  Hysterie  von  J.  Breuer  und  S.  Freud  sind 
die  psychisch-emotiven  Ursachen  der  hysterischen  Krankheitsphänomene 
ätiologisch-klinisch  der  traumatischen  Hysterie  gleichgestellt,  und  ist  von 
diesem  Gesichtspunkte  aus  der  Affectshock  mit  der  durchaus  zutreffenden 
Bezeichnung  des  psychischen  Traumas  belegt  worden.  Die  genannten 
Autoren  weisen  in  ihrer  Arbeit  mit  Kecht  darauf  hin,  dass  dieses 
accidentelle  Moment  weit  über  das  anerkannte  Maass  hinaus  be- 
stimmend für  die  Pathologie  der  Hysterie  sei.  „Neuralgien,  Anästhesien 
verschiedenster  Art  und  von  oft  jahrelanger  Dauer,  Contracturen,  Läh- 
mungen, hysterische  Anfalle  u.  s.  w.  konnten  auf  solche  veranlassende 
Momente  zurückgeführt  werden."  JB.  und  F.  machen  aber  auch  darauf 
aufmerksam,  dass  ausser  Schreck,  Angst,  Scham,  psychischem  Schmerz 
u.  s.  w.  Partialtraumen,  d.  h.  Anlässe,  die  erst  in  ihrer  Summirung 
traumatische  Wirkung  haben  (Stücke  einer  Leidensgeschichte),  wie  ein 
grosses  Trauma  wirken  können.  „Schliesslich  können  scheinbar  gleich- 
giltige  Umstände  durch  ihr  Zusammentreffen  mit  dem  eigentlich  wirk- 
samen Ereigniss  oder  mit  einem  Zeitpunkt  besonderer  Reizbarkeit  eine 
Dignität  als  Traumen  gewonnen  haben,  die  ihnen  sonst  nicht  zuzu- 
muthen  wäre,  die  sie  aber  von  da  an  behalten.  Das  psychische  Trauma, 
respective  die  Erinnerung  an  dasselbe  wirkt  nach  Art  eines  Fremdkörpers, 
welcher  noch  lange  Zeit  nach  seinem  Eindringen  als  gegenwärtig  wirkendes 
Agens  gelten  muss." 

Diese  ätiologisch-klinischen  Darlegungen  der  genannten  Autoren,  die 
den  Untergrund  ihrer  später  zu  erörternden  pathogenetischen  Ausftüirungen 
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über  die  Hysterie  (larstellf^n,  bilden  auch  den  Schlüssel  zum  Verst^rndniss  der 
Wirkungsweise  langwieriger  Hemüthsbewegimgeii,  die  wir  als  Kommer, 
Sorge,  s?'[mnnuugsvolie  Erwartimg.  getäuselite  Hoffnung,  Verbittening 
IL  s-  w.  bezeichnen. 

Nirgends  ist  der  uervx'nzerrflttende,  die  psychische  Widerstandskraft 
zerstörende  Kintliiss  dieser  AtTeetvorgänge  klarer  zu  erkennen  als  bei  der 
Hysterie.  Schon  die  früher  citirten  Beobachtungen  v(m  Pures  zeigten 
uns,  dass  diese  Summirung  emotioueller  Keizwirkuogen  eme  tiefgreifende 
und  dauernde  üleichgewichtsstörung  auf  psycbisehera  Gebiete  hervor- 
rufen kann,  bei  welcher  es  nur  eines  oft  geringfügigen  Anstosses  be- 
darf, um  die  Hysterie  zum  Ausbruch  zu  bringen.  Gewiss  wird  diese 
verhängnissvolle  Wirkung  umso  leichter  eintreten,  je  widerstandsuntabiger 
die  psychische  Constitution  des  Individuums  ist,  mit  anderen  Worten  je  mehr 
durch  ererbte  oder  erworbene  Prädispositionen  der  Krankheit  schon  vor- 
gearbeitet ist.  Dass  aber  auch  ohne  jede  Itesondere  Prädisposition  fortgesetzte 
Gemüthserschütteruugen,  die  in  ihren  einzelnen  Theilen  relativ  geringlügig 
sein  können,  bei  vorher  ganz  gesunden  Individuen  die  hysterische  Verände- 
rung zeitigen  können,  beweisen  vor  allem  die  Krankheitstalle,  welche  jeder 
Anstaltsarzt  unter  seinem  Ptlegerianen personal  l^eobachteu  kann.  Wir  sehen 
hier  von  den  Fällen  ganz  ab,  bei  welchen  wir  constitutionelte  Neuropathien 
oder  anumiseh-chlorotisebeZustände  in  der  Vorgeschichte  nach  weisen  können. 
wir  haben  hier  nur  diejenigen  im  Auge,  hei  wetcheu  durch  eine  genaue 
Kenntniss  der  Vorgeschichte  diese  veranlassenden  Momente  mit  Sicher- 
heit ausgeschlossen  sind. 

Krankengeschichte  Nr.  3.  Wärterin  E..  23  Jahre  alt;  Grossvater 
an  Suicid  gest  Mit  9  Jabrva  Bnistfelleittziindung.  Seit  der  Zeit  der  Periodi' 
Migräueaafälle. 

Januar  1899.  Nach  einem  Aufenthalt  in  einem  starken  Schneesturm»^ 
linksseitige  Faeialisltihmuaff :  Parese  der  ri  Aeste,  Geschmacksstöning  und 
TrockoDheit  im  Munde.  n*ilung  dundi  Faradisation. 

Jnai  1899.  Psych isr he  Aufregung  über  die  Flucht  einer  ihr  anvertrauten 
Kraüken,  Plötzliches  Einsetzen  von  Zuckungen  in  der  linken  Gesichtshälfte 
imd  Pecidiv  der  linksseitigen  Facialislähmung.  Spontanheilung  nach  mehreren 
Wochen. 

December  1899.  Linksseitige  Ohrgeräusche  (Sausen  und  Glockenläuten), 
Stechen  im  Ohr,  Druck  in  der  linken  Kopfhälfle.  Nach  einer  Luftdouch»- 
in  der  Ohrenklinik  Verstärkung  der  Besehwerden:  Müdigkeit,  Schwindel, 
üebelkeit  und  Fun  konsehen. 

Die  Untersuchung  der  blühend  aussehenden,  sehr  kräftigen  Patientin 
ergab:  Schallabach wächung  über  beiden  Oberlappen  und  leichter  rechts- 
seitiger Katarrh;  paradox«-  imd  inäqualer  Pills,  Facialisinnervation  in 
allen  Aesten  rechts  überwietjend,  Gaum*'nreflex  fehlt,  Kniephänomene  sym- 
metrisch gesteig«>rt.  Patellarklonus.  Gesichtsfeld  doppelseitig  eoneentrisch  ein- 
geengt, zahlreiche  Dnickpnnkte :  Supraorbital-,  Valleix-,  Mamülar-,  Umbilical-, 
lÜacal-,    Occipital-     und    Interscapulardruekjmnkt,   Unks    stärker    als    rechts. 
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d«r  linkfiJ  Itficki'uhjilfte  uuTerhalli  dor   8cap«la,  sowie  auf  i  <  Wliuart^n 

Kopffiälfti*.  In  «len  irenannten  byperästhetiöchen  Bezirken  begtand  habhafter 
DnK*k-  imü  Spontaii9chin*^rz- 

Nach  I4tiig\fx('r  B»>ttriihf  riimint  Patientin  d**n  Dienst  viedfr  aiif.  ob- 
wohl mh  die  Serjt«ibilität  in  kein»*iii  Punkt«^  gt^fmdert  hat,  Bis  xuni  10.  Oc- 
tober  1901  tbat  Pat.  wit-dpr  Dii*nst,  »Tkrankte  aber,  nachdem  wocbeulajig 
vorher  Schlaflosigkeit  und  liiik8s»:düger  Kopfsi^-hmerz  voraufgeiraugeii  war,  wieder. 
iJie  UntersnehTiüg  ergab  denselben  Sensildlitätsbefund*  dieselben  Druckpunkte 
II*  8.  w,  wie  bei  der  ersten  rnt**r«ucbnng.  Als  nene  Krankheitserscheinimgen 
kamen  hiezn:  Angst  in  der  Herzgegend  und  vereinzelte  Sinnestäuschunp^ri. 

Am  19.  November  hatti-  ^W  «ich  wieder  erholt.  Bald  darauf  mus«ti* 
sie  sich  der  Entfernung  tnbercnlöser  Dnisenpackete  an  der  rechten  Halsseite 
unterziehen.  Seitdem  ist  Pati<L^ntiu  wieder  dienstfähig. 

Wer  mit  dera  inneren  Dienste  der  modernen  psyehiatrisehen  KHoiketi 
vertraut  ist,  weiss,  welche  Surarae  von  jreistiger  und  körperlicher  An- 
strengung,  Geistesgegenwart,  Gefühl  der  Verantwortung  und  unablässiger 
Aufmerks^ainkeit  mit  der  PHege  selbslinordverdäehtiger  Kranken  verbunden 
ist.  Dabei  die  unvermeidliehen  Naehlwaeben  imd  das  ständige  Zusammen- 
sein mit  affectiv  oder  intelleetoell  veründerten  Menschen!  All  diese  Um- 
stände wirken  znsiimraen.  um  s^-lbst  gesunde,  robuste  Naturen  widerstands- 
unfähig zu  niacben. 

Ganz  ähnlieb  liegen  die  V'erhaUnisse  für  die  weiblieben  Familien- 
aogehorigen,  welchen  die  Pflege  chronisch  kranker  Eltero  jahrelang 
auferlegt  wird,  Kurperlicbe  und  geistige  Ueberanstrengung,  Nacbt^^irbeit 
und  GemiltliserschQtterungen  bedingen  vornehmlieh  die  Hysterie,  welche 
bei    (jouvernanten    und    Lehrerinnen  auftritt. 

Aus  den  vorstehenden  AiLsliJhrtiiigen  geht  wohl  zur  Genüge  hervor, 
dass  die  affective  Veranlagung  (das  „ Tempera metW)  für  die  Entstehung 
der  Hysterie  vnn  bestinimendeni  Einliusse  ist.  Dass  die  emotive  Entstehung 
der  Hysterie  besonders  häufig  beim  weiblichen  Gescblecbte  ist  {Pitrcs)y 
ist  wofil  auf  den  Umstand  zuriickzurilbreu,  dass  das  Gemlitbsleben  des 
Weibes  durchsctinittlich  einer  nibigen  Gleicbgewichtslage  viel  häufiger 
entbehrt,  als  dasjenige  des  Manrie?^.  Wie  srhr  die  neuropatbische  Ver- 
anlagung die  Afiecterregbarkeit  pathologisch  almridert,  haben  wir  früher 
gesehen,  und  so  begreift  man  auch,  dass  prädispoiiirJe  Individuen  der 
Hysterie  so  leicht  anheimfallen.  Diese  atiologiscb-klintseben  Beziehungen 
haben  eine  eminent  praktische  Bedeutung  Jür  den  Hausarzt,  zu  dessen 
hauptsächlichen  Aufgaben  ja  die  Prophylaxe  gehört.  Er  wird  seinen  Ein- 
tluss  geltend  machen  müssen,  tlass  übermässige,  exallirte  Gefüblsreaetionen 
bei  der  Erziehung  der  Kinder  vermieden  werden.  Er  wird  tVrner  darauf 
achten  müssen,  ob  diese  Gefüblsreaetionen  ausgedehntere  und  nachhaltige 
Folgeersclicinungen  auf  motorischem,  vasomotoriscbeui,  secretoriscbem 
_yu  8.  w.  Gebiete  haben.    Sobald  derartiire,  die  mittlere  Grenze  sowobl  in 
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bahnender  wie  auch  in  liernnieDder  Riehtuug  überschreitende  Folge- 
Hrseheinun^eü  aultreten,  wird  da«reg(>n  eingesehritteu  werden  mfissen,  weil 
hierin  schon  die  Wurzehi  hysterischer  KrankheitszusUinde  gelegen  sind. 
Ebenso  ist  es  fast  selbstvorständUeh,  dass  eine  fehlerhafte  Eraehunir 
mit  einseitiger  Hervorkehrung  und  Förderung  des  GeniQthslebens  di^ 
Krankheitsentwickhing  begünstigt.  Hier  ist  vor  allem  vor  imzwcck- 
mlssigen  Mitleidsäusserungen  und  vor  der  Verweichlichung  gegen  körper- 
lichen und  psychischen  Schmerz  Verwahrung  einzulegen.  Wir  werden  im 
syraptonjatologischcu  Capitel  sehen»  welch  wesentlicher  Antheil  den  mit 
[den  Vorstellungen  verknüpften  Gefiihktönen  (intellectuelle  Gefühle)  l»ei  den 
hysterischen  Krankheitserseheinniigen  zugemessen  werden  muss.  VS^ir 
werden  dort  auch  die  Bedeutung  der  pathologisch  erregten  Pluxntasie- 
thätigkeit  im  Zusararaenhang  mit  der  pathologischen  Geftihlsbetunung 
genauer  keunen  lernen.  Je  mehr  diese  psychischen  Eigenthümlielikeiten 
iiie  Denkweise  Ijeherrsehen,  desto  machtvoller  ist  der  mit  einer  lebhaften 
Gefühlsbi'tonuug  verknüpfte  Sinneseindruek  und  Vorstellungsreiz,  Er  weckt 
fast  blitzartig  Vorstellungskreise  mit  gleichen  Gefühlsbetonungen,  und  in 
der  Sunimirung  der  einzelnen  affectiven  Komponenten  liegt  das  Gefahr- 
drohende dieser  sentimentalen,  schwuriuerischen,  phanlustischeu  Sinnesart. 

AVir  machen  hier  auf  die  Krankheitsfälle  aufmerksam,  in  welchen 
schon  das  Anhören  einer  sebaurisren  Erzüldung  den  Ausbruch  der  Hysterie 
bewirkt  hat  {Ziehen),  Ein  derartiger  Fall  ist  auch  von  Sperlimj 
(Neurol.  Centra!blatt,  1888)  mifcgetheilt.  Die  Beobachtung  ist  u.  A. 
dadurch  bemerkenswerih,  dass  die  25jährige  Patientin  zwar  als  Mädchen 
an  Chlorose  gelitten  hat,  jedoch,  soweit  wenigstens  aus  der  Dar- 
stellung des  Falles  ersichtlich,  neuropathiseh  nicht  veranlagt  gewesen 
ist.  Sie  hatte  vor  Ausbruch  der  Hysterie  im  Anschluss  an  ein  Wochen- 
bett an  einer  schweren  Ersehöpfungsneurose  gi_*litteu.  Es  kantj  dieser 
Fall  daher  auch  als  Beleg  dafür  gtdten.  dass  die  hysterische  Ver- 
änderung nicht  ausschliesslich  der  constitutionell-neuropathischen  Ver- 
anlagung entspringt.  GiUe>^  de  la  Tourefte  citirt  die  von  CJutrcot  bcrichteti^ 
Geschichte  einer  kleineu  hysterischen  E|ndemic,  welche  drei  Kinder  der 
gleichen  Familie  betraf.  Die  Krankheit  war  zum  Ausbruch  gekommen, 
nachdem  man  die  Kinder  thörichterweise  an  einer  spiritistischen  Sitzung 
hatte  theilnehmen  lassen.  Wie  hier  die  schwüle  Gespensti^ratmosphare 
des  spiritistischen  Spncks  das  kindliche  Gemüth  erschüttert  hattci  so 
k^nneJi  Ammenmärchen  von  Hexen  und  Zauberern,  von  höllischen  Geistern, 
aber  auch  von  hlirmilischen  rausieirenden  Engelein  Gemüth  und 
Phantasie  der  Kinder  (iberbilzen  und  so  den  Boden  zur  Krankheit 
vorbereiten. 

Die  phantastische  Sinnesart  kann  gewissermaassen  gezüchtet  werden 
'durch  unzvvecknjässiges  Beispiel   und  Lehre  in  Schulen,   besonders  dann, 
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wenn  jenes  seltsame  Gemisch  von  erotischer  und  religiöser  psychischer 
Spannung  einseitig  gepflegt  wird.  Die  hysterischen  Epidemien  in  welt- 
lichen Pensionaten  und  Klost^rschulen,  die  in  der  Literatur  so  zahl- 
reich bekannt  gegeben  sind,  sind  die  schlagendsten  Belege  hierfür. 
Es  macht  sich  hier,  wie  auch  bei  den  hysterischen  Epidemien, 
die  in  Krankenhäusern,  in  Klöstern,  in  Fabriken,  sowie  bei  gewaltigen 
religiösen  und  socialen  Erregungen  der  Volksseele  zum  Ausbruch  ge- 
langen, ausser  der  gemüthlichen  Erschütterung  das  ursächliche  Moment 
der  psychischen  Infection  in  ausgeprägtem  Maasse  geltend.  Hier  wird 
sowohl  der  mächtige  Einfluss  der  Imitation^)  als  auch  derjenige  der 
Suggestion  wirksam.  Erstere  tritt  uns  am  reinsten  in  der  Cebertragung 
hysterischer,  vorwaltend  motorischer  Krankheitserscheinungen  auf  andere 
Personen  entgegen.  Vor  längeren  Jahren  erkrankten  in  hiesiger  Klinik 
drei  Wärterinnen  bei  der  Pflege  einer  choreakranken  Patientin  nach 
einander  unter  Erscheinungen  der  hysterischen  Chorea.  Wir  hatten  damals 
einen  kleinen  Vorgeschmack  von  der  psychisch-infectiösen  Kraft  des  Veits- 
tanzes, welche  besonders  in  den  grossen  Epidemien  des  Mittelalters 
(Volks-  und  Klosterepidemien)    in  erschreckender  Weise  zu  Tage  trat. 

Dass  auch  in  jetziger  Zeit  grössere  Epidemien  hysterischer  Chorea 
vorkommen  können,  beweisen  die  Mittheiluugen  von  Wichmann  (Deutsche 
Med.  Wochenschr..  1890),  welche  sich  auf  26  Fälle  bei  Kindern,  die 
gemeinschaftlich  eine  Schule  besuchten,  beziehen.  Es  handelt  sich  bei 
dieser  Epidemie  um  fünf  Fälle  von  echter  Chorea  minor  und  21  Fälle 
von  hysterischer  Chorea,  welche  des  Näheren  von  W.  als  Chorea 
rh^ihmica  bezeichnet  werden.  In  einem  Falle  (Mädchen  von  13  Jahren) 
stellten  sich  neben  zuckenden  Bewegungen  im  rechten  Unterschenkel 
und  Schmerzen  in  der  rechten  Ferse  zwei  hystero  -  convulsivische 
Antalle  ein,  in  welchen  das  Mädchen  mit  geballten  Fäusten  und  mit 
den  Füssen  um  sich  schlug  und  ..Mäuse"  schrie.  Während  des 
zweiten  Anfalles,  der  sich  einen  Tag  später  als  der  erste  abspielte,  soll 
das  Mädchen  gesungen  haben.  Für  beide  Anfalle  bestand  Anmesie.  Als 
disponirende  Momente  für  die  Entwicklung  dieser  Schulepidemie  werden 
von  TT.  angeführt:  a)  das  Alter  kurz  vor  der  Pubertätsentwicklung, 
h)  neuropathische  erbliche  Veranlagung  und  c)  die  socialen  Lebensbedin- 
gungen der  Kinder,  welche  der  wenig  bemittelten,  ja  der  ärmsten  Classe 
angehörten   und    .mit    den  Bedürfnissen    des  menschlichen    Lebens,  znm 


\»  Durch  Imitation  entstand  die  Hysterie  in  einem  von  Lang^aard  (Hosp. 
Tid.,  1>^^)  beschriebenen,  bemerkenswerth^n  Falle:  es  handelte  sieh  um  ein  «jähriges, 
zweifellos  hysti^ropathlseh  venmlaiites  Kind,  bei  welchem  durch  den  Anblick  eines 
taumelnd«'n.  b»*trunk»^nen  Müdchens  die  Krankheit  zum  Ausbruch  gebracht  wurde.  Tergl. 
auch  Tölken.  Beobaehtunff»^  über  hysterische  Contracturen  (Zeitschr.  für  klin. 
Med.  XVII.  Siippl. . 


Theilmit  dier  Noth  sehoo  fröli  Kekanntsf halt  «remarbt  hatten,"  W.  verneint 
die  ätiologische  Bedeutung  der  Nachahniimg  und  psychischen  An- 
steckung, er  glaubt  vielmehr,  das»  bei  diesen  Kindern  mit  labilem  Nerven- 
system eine  Art  von  langsamem  Shoek  durch  den  stetigen  Anblick  und 
den  Verkehr  mit  choreatischeu  Kindern  entstanden  sei.  Aus  iseinen 
weiteren  Ausführungen  geht  aber  hervor,  daBs  hinter  dieser  Ausdrncks- 
weise  dennoch  sieh  das  verbirgt,  was  andere  Beofiarhter  eben  nh  Nach- 
ahmung und  psychische  Ansteckung  bezeichnet  haben.  „Es  entstanden 
im  Gehirn  der  Kinder  die  Vorstellungsbilder  der  Kräraiife,  welche  sie 
sahen,  gleichsam  auf  dem  Wege  der  Autosuggestion,  unbewusst,  Waren 
diese  Bilder  erst  einmal  percipirt,  so  waren  sie  auch  geeignet,  als  Reiz  zu 
wirken  und  sieh  in  unwillkürliche  Bewegungen  der  Muskeln  zu  übertragen." 

Pures  hat  über  die  epidemische  Erseugun^  der  H^sivrie  sehr  be- 
merkenswerthe  Ausführungen  gegeben^  in  welchen  er  u*  A.  zwei 
in  abgelegenen  ^Gegenden  aufgetretene  Epidemien,  nämlich  diejenige 
?on  Morgine  aus  A^n  Jahren  1861  —  1865  und  diejenige  von  Versegnis 
1878  genauer  schildert. 

Er  führt  den  Nachweis,  dass  diese  hysterischen  Epidemien  durch 
vereinzelte  Fälle  gewöhnlicher  Hysterie  erzeugt  worden  sind.  Von  der 
Ansteekung  im  engeren  Sinne,  wie  dies  die  älteren  Atitoren  annehmen, 
kann  hieljei  natürlich  keine  Rede  sein,  vielmehr  handelt  es  sich  auch 
hier  in  erster  Linie  um  affective  Erregungszustände,  welche  bei  nervös 
disponirten  Individuen  durch  den  Anblick  convulsivischer  hysterischer 
Zustände  oder  hysterischer  Delirien  erzeugt  werden.  Doch  ist  sieher 
nicht  ausschliesslich  die  emotionelle  Spannung  bei  der  weiteren  Aus- 
breitung solcher  hysterischer  Anlalle  ausschlaggebend,  sondern  es  wird, 
wie  schon  Hecker  und  Cafmeil  hinsichtlich  der  epidemischen  Geistes- 
störung gezeigt  haben,  auch  durch  die  Ervveckuni::  bestimmter  Vor- 
stellungen jener  eigenartige,  psychische  Zustand  geschaffen,  welcher  die 
Grundlage  hysteriseher  Krankheitsäusserungen  ist.  Die  Einförmigkeit  der 
hysterisehen  Krankheitsbilder  bei  solchen  Epidemien  ist  vornehmlich  auf 
die  ilacht  der  Imitation  imd  auf  die  besondere  psychische  Atmosphäre 
zurüekzuführerL  welcher  die  erkrankten  Individuen  ausgesetzt  waren. 
Wie  im  Mittelalter  die  religiösen  Vorstellunirskreise.  die  dümonoraanischen 
Ideen  sich  in  den  liallueinationen  und  Illusionen  dieser  Kranken 
widerspiegelten,  so  finden  wir  auch  heute  noch,  wenn  die  Deber- 
bleibsel  einer  nur  scheinbar  überwundenen  religiös-mystischen  Denkweise 
den  geeigneten  Nährboden  finden,  ganz  die  gleielien  epidemischen  Er- 
krankungen').   Die  Epidemien  werden  besonders  an  den  Orten  auftreten, 
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WO  die  Bevölkerung,  von  den  grossen  Verkehrsstrassen  abgeschlossen, 
in  mittelalterlichen  Anschauungen  verharrt  und  den  ererbten  Aberglauben 
hartnäckig  pflegt. 

Auch  bei  uns  in  Deutschland  sind  während  der  letzten  Decennien, 
epidemisch  auftretend,  psychische  Volkskrankheiten  auf  mystisch-religiöser 
Basis  in  Gegenden  mit  einer  wenig  aufgeklärten  Bevölkerung  vorgekommen. 
Wir  erinnern  nur  an  die  sich  an  das  Wunder  von  ilarpmgen  anschliessen- 
den AnföUe  von  Hysterie. 

Wir  stimmen  darin  mit  Pitres  tiberein,  dass  bei  diesen  epidemischen 
Krankheitstallen  in  erster  Linie  die  neoropathisch  belasteten  Individuen 
der  psychischen  Infection  ausgesetzt  sind,  dagegen  glauben  wir  nicht, 
dass  immer  die  specielle  hysterische  Veränderung  allen  Erkrankten  vorher 
anhaftet.  Vielmehr  wirken  die  vorher  erwähnten  Schädlichkeiten  um- 
gestaltend auf  die  gesammten  psychischen  Eeactionen  widerstandsunfähiger 
Individuen  ein  und  schaffen  so  erst  die  hysterische  Veränderung. 

Eine  der  wichtigsten  ursächlichen  Bedingungen  der  Hysterie  ist  das 
Trauma.  Wir  haben  dasselbe  absichtlich  an  den  Schluss  dieser  ätiologi- 
schen Betrachtungen  gestellt,  weil  es  sich  bei  den  traumatischen,  die 
Hysterie  verursachenden  Schädlichkeiten,  um  höchst  verwickelte  Vorgänge 
handelt,  welche  die  Kenntniss  der  übrigen  ätiologischen  Bedingmigen  der 
Hysterie  zur  Voraussetzung  haben.  Es  werden  bekanntlich  die  Er- 
schütterungen des  Centralnervensystems  von  den  Verletzungen  des  Kopfes, 
des  Eückenmarks  und  der  peripheren  Nerven  sowohl  vom  ätiologischen 
als  auch  vom  klinisch-symptomatologischen  Standpunkt  aus  streng  ge- 
schieden. Für  die  Hysterie  kommen  fast  ausschliesslich  die  ersteren  in 
Frage,  wenn  auch  die  Complication  mit  äusseren  Verletzungen  bei 
schweren  Fällen  von  traumatischer  Hysterie  durchaus  nicht  bedeutungs- 
los ist.  Auch  kann  nicht  von  der  Hand  gewiesen  werden,  dass  ähnÜch 
wie  bei  der  Reflexepilepsie  bei  peripheren  Nervenverletzungen  durch 
Irradiation  und  Summation  von  Reizwirkungen  ein  ursprünglich  localisirter 
Beizzustand  in  bestimmten  Nervenbahnen  oder  Nervencentren  sich  auf 
das  gesammte  Centralnervensystem  einschliesslich  der  Hirnrinde  fort- 
zupflanzen vermag  und  unter  bestimmten  Vorbedingungen  die  Grundlage 
der  hysterischen  Veränderung  wird.  Wir  haben  in  unserer  Bearbeitung 
der  Epilepsie  Fälle  traumatischen  Ursprungs  mitgetheilt,  bei  welchen  die 
Diagnose  zwischen  Epilepsie  und  Hysterie  schwankte  und  die  nur  in  die 
Zahl  der  zusammengesetzten  und  Mischformen  eingereiht  werden  konnten. 
Die  ganze  Frage  der  epileptogenen  Zonen,  die  an  jener  Stelle  ausführlich  er- 
örtert wurde,  zeigt  die  innigen  Beziehungen  der  traumatischen  Epilepsie  zur 
traumatischen  Hysterie  bei  Complicationen  mit  peripheren  Verletzungen. 
Wenn  wir  von  diesem  schwierigen  Grenzgebiete  vorerst  absehen,  so 
werden  wir  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  traumatischen  Hysterien  begegnen. 
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bei  welchen  ausschliesslich  eine  allgemeine  Erschütterung  des  Central- 
nervensysteras  als  Ursache  der  Erkrankung  bezeichnet  wird. 

Am  deutlichsten  treten  uns  derartige  Fälle  in  dem  grossen  Rahmen 
der  traumatischen  Neurosen  entgegen,  welche  uns  durch  die  neuere  ünfall- 
gesetzgebung  in  so  reichem  Maasse  bekannt  geworden  sind.  Es  sind  die 
„ünfallnervenkrankheiten"  sowohl  wegen  ihrer  praktischen  Bedeutsamkeit 
als  auch  wegen  der  klinischen  Sonderstellung,  welche  dieselben  gerade 
durch  die  ätiologischen  Bedingungen  vielfach  erlangen,  gesondert  be- 
handelt worden.  M  An  dieser  Stelle  wollen  wir  ausschliesslich  die  ursächlichen 
Beziehungen  zwischen  Trauma  und  Hysterie  ohne  Berücksichtigung  des 
Unfalls  im  engeren  Sinne  besprechen. 

Betrachten  wir  zuerst  die  äusseren  Veranlassungen,  so  linden  wir 
unter  dem  Begriff  des  Traumas  die  verschiedenartigsten  Vorgänge  zu- 
sammengefasst.  Bald  sind  es  schwere  allgemeine  Erschütterungen  durch 
Stösse,  Schläge,  Sturz  aus  beträchtlicher  Höhe  mit  dem  ausgeprägten 
Symptom  der  Commotio  cerebri,  bald  relativ  leichte  traumatische 
Schädigungen  (Ausgleiten  auf  dem  Eise,  leichte  Ohrfeige),  bald  ganz 
local  verletzende  Einwirkungen  (eine  kleine  Operation,  eine  Zahri- 
extraction,  ein  Hunde-  oder  Pferdebiss),  welche  für  die  Entwicklung  der 
Hysterie  verantwortlich  gemacht  werden.  Aber  auch  der  Blitzschlag 
{Reichel,  Prager  med.  Wochenschr.  1900)  und  elektrische  Entladungen 
anderer  Art*)  (Strauss,  Charite-Annalen,  1900,  Hoche,  Aerztl.  Sachver- 
ständigenzeitung, 1901),  sowie  Erdbeben  wurden  neuerdings  auf  Grund 
beweisender  Beobachtungen  in  den  Kreis  der  die  Hysterie  veranlassenden 
Traumen  einbezogen.  Wir  verweisen  im  einzelnen  auf  die  Zusammen- 
stellung bei  Guinon,  sowie  die  neueren  Beobachtungen  von  Oppenheim, 
V.  FranU'Hochwart  u.  A.  Wir  selbst  verfügen  über  eine  Beobachtung 
von    Hysterie    nach    UitzscUag. 

Krankengeschichte  Nr.  4.  p].  H.,  erblich  nicht  belastet.  Normale  Ent- 
wicklung, in  der  Schule  stets  der  beste  Schüler.  Stets  gesund.  Mit  20  .Tahr^u 
Eintritt  beim  Militär,  diente  als  Unterofficier  weiter. 

Am  14..  JuU  1900  bei  einer  Felddienstübung  Hitzschlag:  Pat.  stürzte  aus 
dem  GHed  heraus  auf  die  rechte  Seite  und  kam  erst  nach  4  Tagen  im  Lazan»th 
wieder  zum  Bewusstsein.  In  der  Zwischenzeit  hatte  er,  wie  d«*r  Arzt  er- 
zählte, gehäufte  Krampfanfälle  mit  ausgesprochenem  Are  de  cercle.  Als 
er  sich  zum  erstenmal  nach  dem  Erwachen  im  Bette  aufrichten  wollt«', 
empfand  er  eine  Schwäche  im  ganzen  Körper  und  merkte,  dass  der 
rechte  Arm  gelähmt  war;     er  konnte  nur  die  Finger    etwas   bewegen.    Au(rh 

*)  Vergl.  Bruns:  Die  traumatischen  Neurosen.  Unfallsnourosen.  XII  Bd.,  I.  Theil. 
IV.  Abtheilung  dieses  Werkes. 

')  Es  mehren  sieh  neuerdings  die  Beobachtungen  von  Hysterie  bei  Tele- 
phoniötinnen,  welclie  starken  Induetionschlägen  (bei  Gewittern,  Betriebsstörung«^ 
n.  8.  \s.)  ausgesetzt  waren.  Wir  werden  späterhin  zwei  hielier  gehörige  Beo]jachtung<n 
mittheilen. 
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spürte  er,  dass  der  Arm  gefühllos  war,  „wie  taub".  Die  Lähmung  ist  seit- 
dem bestehen  geblieben. 

Er  gibt  ausserdem  an,  dass  er  seit  seiner  Entlassung  Tom  Militär  noch 
dreimal  einen  Anfall  hatte,  zuletzt  im  Mai  1901.  Das  Blut  stieg  ihm 
in  den  Kopf,  es  wurde  ihm  schwindlig  und  zog  ihn  nach  der  rechten  Seite. 
Das  erstemal  stürzte  er  hin,  später  war  er  noch  imstande,  sich  hinzusetzen. 
Wie  seine  Mutter  ihm  erzählt  habe,  habe  er  dann  4 — 5  Minuten  lang  Krämpfe 
gehabt,  dabei  habe  der  Körper  einen  Bogen  gebildet.  Darauf  schlief  er 
eine  Stunde. 

Befund  am  26.  Juni  1902: 

Kräftig  gebauter  Mann  mit  mittlerem  Ernährungszustand.  Befund  der 
Brust-  und  Bauchorgane  normal. 

Keinerlei  Lähmungserscheinungen  von  Seiten  der  Gehimnerven ;  Pupillar- 
roaction  normal.  Sehnenrefleie  beiderseits  gleich,  eher  schwach. 

Die  Bewegungen  des  linken  Armes  sind  nicht  sehr  kräftig,  aber  gut 
r-oordinirt:  kein  Tremor. 

Schlaffe  Lähmung  des  rechten  Armes ;  derselbe  kann  nur  in  der  Schulter 
etwas  gehoben  werden,  fällt  aber  sofort  wieder  schlaflf  herab.  Mit  den  Fingern 
können  nur  geringe  Beuge-  und  Streckbewegungen  ausgeführt  werden.  Keine 
Atrophien;  Beinbewegungen  beiderseits  wenig  kräftig,  gut  coordinirt.  Gang 
ruhig,  sicher ;  kein  Romberg' sches  Schwanken;  Gaumen-  und  Würgreflex  erhalten. 

Im  Bereiche  des  rechten  Unterarmes,  mit  Ellenbogen-  und  Handgelenk 
segmental  abschneidend,  Anästhesie  und  Analgesie.  An  der  rechten  Hand  und 
dem  rechten  Oberarm  Hypästhesie  (spitz  häufig  als  stumpf  angegeben).  Pat. 
zeigt  selbst  auf  das  Handgelenk  und  gibt  an,  wie  weit  er  „fühlen"  kann. 
Aiu  übrigen  Körper  keine  Sensibilitätsstörungen.  Sämmtliche  Gesichtsnerven- 
austritte und  der  linke  Uiacalpunkt  druckempfindlich.  Bewegungs-  und  Lage- 
empfindung am  rechten  Arm  fast  völlig  aufgehoben. 

Schon  diese  Mannigfaltigkeit  und  verschiedenartige  Intensität  der 
traumatischen  Schädigung  weist  darauf  hin,  dass  nicht  nur  das  Trauma 
im  engeren  Sinne,  d.  h.  die  Verletzung  oder  Erschütterung  des 
Nervengewebes  das  veranlassende  Moment  sein  kann,  sondern  dass  ganz 
ähnlich,  wie  wir  dies  bei  der  Epilepsie  ausgeführt  haben,  noch  andere,  mit 
dem  Trauma  unlösbar  verknüpfte  Schädlichkeiten  von  ausschlaggebender 
Bedeutung  sind. 

In  erster  Linie  steht  hier  die  als  nervöse  Shockwirkung  (nervous 
shock  der  Engländer)  bezeichnete  psychische  Zustandsänderung  des  vom 
Trauma  betroffenen  Individuums.  Sie  ist  zu  trennen  von  den  localen  Shoek- 
Wirkungen,  welche  durch  traumatische  Einwirkungen  auf  reflectorischem 
Wege  mittelst  der  Vasomotoren  hervorgebracht  werden.  Diese  letzteren, 
deren  Paradigma  der  Golta'sche  Klopfversuch  beim  Frosch  ist,  besitzen 
bei  der  traumatischen  Hysterie  nur  eine  untergeordnete  Bedeutung,  wenn- 
gleich in  einzelnen  Fällen,  besonders  in  solchen  mit  Läsion  grösserer  sensibler 
Nervengebiete,  auch  diese  Componente  der  psychischen  Veränderung  in 
Erscheinung  treten  kann.  Der  nervöse  Shock  wurde  zuerst  in  klarer  Weise  von 
Page  (London,  1891)  in  seiner  klinischen  Bearbeitung  der  ünfallneurosen  als 
psycho-pathologische  Erscheinung  erkannt.  P.  stellt  denselben  dem  geistigen 
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Zustand  der  Hypnotisirten  an  die  Seite.  Diese  aus  dem  Studium  des 
„Railway  brain"  hergeleiteten  Anschauungen  sind  seitdem  für  die  patho- 
genetische Auffassung  der  traumatischen  Hysterie  und  Neurasthenie 
maassgebend  geworden.  Dass  aber  schon  vor  Page  einzelne  klinische 
Beobachtungen  der  traumatischen  Hysterie  bekannt  gewesen  sind,  be- 
weisen die  von  Gilles  de  la  Tourette  citirten  Fälle  von  Robert^  Leudet 
und  Kussmaul.  Dass  früherhin  hier  vielfach  Verwechslungen  mit  der 
Epilepsie  stattgefunden  haben,  zeigt  der  von  Guinon  nach  den  Mit- 
theilungen von  Charcot  genauer  analysirte  Fall  von  traumatischer  Hystero- 
Epilepsie.  Die  Lehre,  dass  die  nervöse  Shockwirkung  vorwaltend  in  einer 
psychischen  Erschütterung  bestehe,  wurde  dann  vervollkommnet  durch 
die  Untersuchungen,  welche  in  Amerika  von  Walton  und  Putnam,  in 
Frankreich  von  Charcot  und  seinen  Schülern,  in  Deutschland  von  Oppen- 
heim, Strümpell,  Moebius  und  Bruns  angestellt  wurden. 

Es  bestehen  noch  mannigfache  Meinungsverschiedenheiten  darüber, 
welcher  Antheil  der  psychischen  und  welcher  der  physischen  Er- 
schütterung bei  der  Entfaltung  dieser  Krankheitszustände  zugemessen 
werden  muss.  Die  Losung  dieser  Frage  hat  einen  besonderen  klinisch- 
diagnostischen Werth,  da  von  ihr  im  wesentlichen  die  Entscheidung 
abhängt,  ob  wir  berechtigt  sind,  eine  gesonderte  selbstständige  klinische 
Krankheitsform  anzunehmen,  welche  aus  einer  eigenartigen  Combination 
hysterisch-neurasthenischer  und  hypochondrischer  Krankheitserscheinungen 
besteht  und  als  traumatische  Neurose  im  engeren  Sinne  bezeichnet 
werden  darf.  Wir  mussten  diese  Frage  hier  berühren,  weil  Charcot 
und  seine  Schüler  geneigt  sind,  sämmtliche  hierher  gehörige  Fälle  von 
ünfallnervenkrankheiten  der  Hysterie  oder  einer  Combination  der  Hysterie 
mit  der  Neurasthenie  (traumatische  Hystero-Neurasthenie)  zuzuweisen, 
eine  Auffassung,  der  wir  nach  unseren  eigenen  Erfahrungen  nicht  zu- 
stimmen können.  Wir  stehen  vielmehr  auf  dem  Standpunkt,  dass  es  neben 
den  ausgeprägten  Fällen  traumatischer  Hysterie  sowohl  Mischformen  im 
Sinne  der  Hystero-Neurasthenie  (vergl.  hierüber  das  Capitel  Diagnose)  als 
auch  endlich  solche  von  traumatischer  Neurasthenie  und  Hypochondrie 
gibt,  welch  letztere  keinerlei  Züge  der  Hysterie  aufweisen. 

Wir  beschäftigen  uns  im  Folgenden  ausschliesslich  mit  den  ätio- 
logisch-klinischen Bedingungen  der  traumatischen  Hysterie  und  erwähnen 
zuerst  die  Auffassung  GharcoVs  und  seiner  Schüler.  Sowohl  aus  den 
zahlreichen  Arbeiten  des  Begründers  der  Lehre  als  auch  aus  der  zu- 
sammenfassenden Arbeit  von  Guinon  und  den  Lehrbüchern  von  Gilles 
de  la  Tourette  und  Pitres  lässt  sich  folgender  Grundgedanke  heraus- 
schälen :  Das  Trauma  gehört  zu  den  wichtigsten  auslösenden  Ursachen 
der  Hysterie:  bei  den  schon  ausgesprochen  hysterischen  Individuen  kann 
dasselbe  neue  Aeusserungen  der  hysterischen  Diathese  hervorrufen:    bei 
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den  prädisponirten  Individuen  kann  es  den  Ausbruch  der  ersten  Aeusse- 
rungen  der  Neurose  bewirken  (Pures):  die  Natur  des  Traumas  hat  in 
Wirklichkeit  nur  einen  mittehuässigen  Eiufluss  auf  die  Entwicklung  der 
hysterischen  Zustände,  da  jedes  Trauma  irgend  welcher  Art  die  Hysterie 
hervorrufen  kann. 

Wie  aus  den  zahlreichen  in  der  Literatur  niedergelegten  Kranken- 
geschichten hervorgeht  und  wie  wir  Eingangs  dieses  Abschnittes  auch 
schon  erwähnt  haben,  ist  die  traumatische  Hysterie  durchaus  nicht  von 
der  besonderen  Beschaffenheit  (Stoss,  Sturz,  Schlag,  Verbrennung  u.  s.  w. ) 
oder  der  Intensität  der  stattgehabten  Verletzung  abhängig,  wohl  aber  lehrt 
die  Erfahrung,  dass  einzelne  mit  dem  Trauma  verknüpfte  Nebenumstände 
auf  die  besondere  Ausprägung  der  hysterischen  Krankheitserscheinungen 
einen  gewissen  Einfluss  besitzen.  Es  wird  dies  am  besten  erläutert,  wenn 
wir  hier  die  markantesten  der  von  Charcot  mitgetheilten  Beobachtungen 
dieser  Art  kurz  anführen. 

a)  Eino  Frau  von  31  Jalir(*n  mit  erblicher  Belastung  ((Trossvater  mütter- 
licherseits epileptisch)  gibt  i'ines  Tages  einem  ihrer  Kinder  eine  Ohrfeige  mit 
dem  Handrücken.  Der  Sclilug  war  nicht  sehr  heftig,  aber  unmittelbar  nachher 
fühlte  Patientin  etwas  Besonderes  in  der  Hand  (Einschlafen,  Art  von  Un- 
empfindlichkeit),  zu  gleicher  Zeit  aber  aueh  eine  irewisse  Schwierigkeit,  die 
Extensionsbewegung  des  Handgelenks  auszufüiiren.  Allmählich  entwickelte  sich 
ein<*  Lähmung  der  Hand  mit  oberflächlicher  und  tiefer  Anästhesie  in  Form 
eines  Handschuhs ;  die  Anästhesie  der  Haut  wurde  durch  eine  Linie  begrenzt, 
welche  zwei  oder  drei  Finger  breit  über  das  Hand^relenk  hinaufragte.  Zu 
gleicher  Zeit  bestand  Verlust  des  Muskelsinnes.  Dieser  Fall  ist  äusserst  be- 
zeichnend, da  nicht  das  Opfer  der  Ohrfeige,  sondern  die  den  Schlag  führende 
Mutt(*r  die  traumatische  Schädigung  erfuhr.  Hier  war  sieher  die  Gemüths- 
erschütterung,  wahrscheinlich  heftiger  Zorn,  die  Ursache  des  ner\ösen  Shocks, 
während  der  Schlag;  mit  der  Hand  und  die  damit  verknüpfte  locale,  sensible 
Erregung  die  besondere  Art  der  hysterischen  Anästhesie  und  Lähmung  bestimmte. 

h)  In  einem  anderen,  nicht  minder  bekannt  gewordenen  Charcof sehen 
Falle  bedingte  der  Sturz  auf  eine  Schulter  eine  hysterische  Armlähmung. 

c)  Noch  schärfer  wird  die  psychische  Wurzel  der  localisirten  hysteri- 
schen Lähmunir  durch  die  folp^nde  Beobachtung  charakterisirt :  Ein  Mann 
wurde  durch  den  Stoss  ein(^s  Fuhrwerkes  umcreworfen  und  verlor  das  Bewusst- 
sein.  Als  er  wieder  zu  sich  kam,  war  er  der  festen  L'eberzeugung,  dass  die 
Räder  ihm  über  den  Körper  gegangen  seien,  trotzdem  die  Augenzeugen  ihm 
mit  Bestimmtheit  das  (iep»ntlieil  versicherten.  Einige  Zeit  später  entwickelte 
sich  bei  diesem  I^itienten  eine  l\arapletrie  mit  einer  kreisförmigen  an  ästhetischen 
Linie,  welche  genau  im  Niveau  derjeni^i^n  Partie  abscliloss,  über  welche 
vermeintlich  die  Bäder  des  Wagens  ortigangen  waren. 

Aus  diesen,  und  ähnlichen  eigenen,  Beobachtungen,  aufweiche  wir 
später  im  Capitel  der  Symptomatologie  zurückkommen  werden,  befestigte 
sich  in  Charcot  immer  mehr  die  üeberzeugung,  dass  die  traumatische 
Hysterie  psychischen  L'rsprungs  sei,  und  dass  der  nervöse  Shock  in  einer 
besonderen  Störung  des  psychischen  Gleichgewichtes  bestehe.     Ohne  an 
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dieser  Stelle  auf  eint-  Eröiii?rung  der  psyehisebeti  Entsteinirjfsbetlinguiigen 
der  Hysterie  eingehen  zu  wolleri  (vergl.  Eirileituüg),  ui*jchU^ü  wir  nur  kurz 
dumut'  hinweisen,  dass  Charcoi  als  Ursacbt;  dieser  localisirten  Krank- 
heitsersehemungen  der  Hysterie  eine  Autosuggestion  betrachtet.  Sie  wird 
durch  den  localen  Shock  erzengt,  welcher  durch  einen  Stoss,  Schlag. 
Sturz  u.  8.  w.  bewirkt  ist. 

Es  wird  das  Gefühl  des  Tunhseins,  der  Uneniptindlichkeit  A^v  vom 
Trauma  betroffenen  Kürperstelle  hervorgerufen,  welclie-s  Ins  zu  der  nega- 
tiven Sensation  des  Nichtvoiimndenseins  dieser  Partie  sieh  st^^igeru  kann 
(was  man  nicht  fohlt,  ist  nicht  mehr  vorhanden).  Wie  oft  hört  man  von 
Einem,  der  sich  z.  B.  mit  dem  Hammer  auf  den  Daumen  geschlairen  hat: 
„Ich  fühle  meinen  Finger  nicht  mehr."  Dirse  Erseluinungen  sind  bei 
Gesundi-n  wenig  ausgeprägt  oder  verschwinden  wenigstens  rasch  wieder, 
bei  den  Hysterisehen  und  Pnidisponirten  dagegen  ist  dies  nicht  in 
gleicher  Weise  der  Fall :  hei  ihnen  erlangen  vielmehr  die  erwähnten 
Störungen  ein«*  Intensität  untl  eine  Entwicklung,  welche  das  Auftreten 
der  conseeutiven  Krankheitserscheinungen  erklärt.  Diese  traumatische 
Suggestion  kann  nun  unmittt'lhar  und  andauernd  die  lieweiiungsvor- 
Stellungen  henuijeu.  In  diesen  Fällen  ist  die  Entwicklung  der  hystero- 
traumatjsehen  Lähmung  eine  unmittelbar  dem  Traiama  nachfolgende.  Es 
triÖ't  dies  aber  in  praxi  nur  selten  zu.  Vir!  huufigt*r  findet  man  eine 
Periode  der  Incubation,  welche  den  Augenblick  der  Wirkung  des  Traumas 
von  der  ersti^n  deutlieh  nachweisbaren  Krankheitsäusserang  trennt.  Hier 
müssen  ganz  alfmuhlieh  die  Erscheinungen  des  localen  Shocks  die  Vor- 
stellung di'r  motorischen  Unlahigkeit  nicht  nur  erwi^cken.  sondern  immi^r 
mehr  befestigen.  Bei  der  erstgenannten  Entstehungsart  der  hysiero- 
trauraatischen  Krankheitserscheinung  handelt  es  sich  sicherlich  um  einen 
erhöhten  Grad  von  krankijafter  Suggestibilität  und  ausserdem  um 
ti*aumatische  Schädigungen,  welche  mit  heftigen  Gemtitlisersehiitti^rungeu 
verknüpft  waren.  Die  langsame  allmähliche  Entstehung  setzt  dagegen  eineii 
geringen^n  Grad  von  Suggestibilität  voraus,  der  uImm'  immer  noeli  stark 
genug  ist,  um  die  flüeJjtige  traumatische  Suggestion  festzuhalten  und  ihr 
2a  gestatten»  sich  einzunisten.  Unterstützt  und  begünstigt  wird  dieser 
Vorgang  durch  den  Zustand  von  Betäulmng,  welcher  mit  einer  Hirn- 
erschütterung  verknüpft  ist  mad  den  Kranken  in  eine  der  Amnesie  an  die 
Seite  KU  stellende  geistige  Verfassung  versetzt,  in  welcher  die  günstigsten 
Bedingungen  zur  Bildung  von  Autosuggestionen  und  zur  Aufnahme 
von  Fremdsuggestionen  gegeben  sind.  Die  mit  der  Hirnerschütterung 
oder  dem  allgemeinen  nervösen  Sfiock,  z.  H.  Refuubung  durcli  Sehreck, 
verknüpfte  traumatische  Amnesie  macht  es  den  Patienten  unmöglich,  die 
Einzelheiten  des  Unfalls  in  der  Erinneninor  festzuhalten,  sie  sehen  bloss 
die  dureh  die  traumatische  Suggestion  Ijewirtteii  Foliren.  Dann  erizünzen 
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sie  durch  ihre  Phantasiearbeit,  was  ihnen  thatsächlich  verloren  gegangen 
ist.  Dadurch,  dass  sie  „Romane"  über  ihren  Unfall  erdichten,  gerathen  sie 
leicht  in  den  Verdacht  der  Simulation. 

Wir  sehen  aus  dieser  kurzen  Darlegung  der  CAarco^'schen  Lehre, 
dass  aus  den  besonderen  Entstehungsbedingungen  sich  in  einer  durchaus 
logisch  geordneten  Reihe  alle  klinischen  Erscheinungen  der  traumatischen 
Hysterie  erklären  lassen.  Man  darf  wohl  sagen,  dass  diese  neuen  frucht- 
bringenden Anschauungen  auf  unsere  Auffassung  der  Hysterie  den  weitest- 
gehenden Einfluss  erlangt  haben.  Sie  sind  der  Ausgangspunkt  für 
die  schon  in  der  Einleitung  erwähnte  Lehre  von  der  ausschhesslieh 
psychischen  Entstehung  der  hysterischen  Krankheitserscheinungen. 
Wir  können  uns  aber  des  Eindruckes  nicht  erwehren,  dass  trotz  der 
scharfsinnigen,  den  Hörer  geradezu  blendenden  Deductionen  Charcofs 
das  Lehrgebäude  von  der  ausschliesslich  psychischen  Entstehung 
der  hysterischen  Krankheitserscheinungen  nach  verschiedenen  Rieh- 
tungen hin  Lücken  aufweist.  Als  wesentlichste  Componente  des  nervösen 
Shocks  wird  im  CÄarco^'schen  Sinn  die  bald  blitzartig  im  Moment 
des  Unfalls  auftauchende,  bald  schleichend  sich  entwickelnde  Vor- 
stellung, die  traumatische  Suggestion,  zu  bezeichnen  sein  und  der  durch 
den  Unfall  bedingten  Gemüthserschütterung  wird  nur  eine  mehr  neben- 
sächliche, die  Entwicklung  der  traumatischen  Suggestion  fördernde  Be- 
deutung zuerkannt.  Nach  unserer  Ueberzeugung  entspricht  diese  Auffassung 
weder  den  experimentell-psychologischen  Forschungen  über  die  Ein- 
wirkung der  AflFecte  auf  die  Nervenfunctionen,  noch  den  klinischen 
Thatsachen.  soweit  sie  durch  genaueste  Erhebung  von  Autoananmesen 
über  die  vorliegenden  schwierigen  Fragen  Aufschluss  geben  können. 
Denn  wir  wissen,  dass  auch  ohne  jede  Vennittlung  eines  bestimmten 
Vorstellungsreizes  ausschliesslich  durch  die  AflFecte  auf  motorischem, 
vasomotorischem  und  sensiblem  Gebiete  die  ausgedehntesten  bahnenden 
und  hemmenden  Einwirkungen  stattfinden  können,  dass  also  das  Mittel- 
glied der  Autosuggestion  zur  Erklärung  der  Krankheitserscheinungen 
durchaus  unnöthig  ist.  Zum  mindesten  wird  einer  aflFectbetonten  Em- 
pfindung der  gleiche  Werth  zuzumessen  sein,  wie  der  vielfach  hypothe- 
tischen traumatischen  Suggestion. 

Sodann  ist  bei  der  CAarco^'schen  Darstellung  der  Umstand  nicht 
zu  seinem  Recht  gekommen,  dass  unter  dem  Begriff  des  Traumas  sich 
vom  ätiologisch-klinischen  Standpunkt  aus  die  verschiedensten  schädigenden 
Vorgänge  vereinigen.  Wenigstens  in  einem  recht  beträchtlichen  Theil 
der  hierher  gehörigen  Beobachtungen  hat  unverkennbar  eine  physische 
Erschütterung  des  centralen  Nervensystems,  die  Commotio  im  alten  Sinne 
des  Wortes,  stattgefunden.  Wir  stimmen  darin  mit  Oppenheim  vollständig 
überein,    dass    in    diesen  Fällen    die  Molecularsch  ädigung   der   centralen 
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Xfrveueleinente  eioe  der  wesentlichsten  Entstehiint^sursaebeE  des  tnmma- 
riischeii  Nervenleidens  ist.  Aueli  Pitres  berücksichtigt  ilieseii  Factor  bei 
Seiner  Erörterung  der  ütiologischen  Bediogußorea  der  Hysterie.  Er  hebt 
mit  Recht  hervor,  dass  bei  dem  Trauma  die  Affeeterregung  und  die  orga- 
nische Erschütterung  sich  in  ausserordentlich  variablen  Verhältnissen 
vereinigen.  Er  ist  weiter  der  Ansicht,  dass  ihre  Wirkungen  von  den 
individuellen  krankhaften  Prädispositionen  allein  abhängig  sind.  In  einem  , 
Falle  wird  nach  diesem  Autor  sich  Epilepsie  entwickeln,  im  anderen 
reine  Neurasthenie,  im  dritten  wahre  Hysterie.  „Die  letztere  stehi  auf 
gleicher  Linie  mit  der  Hysterie  emotiven  Ursprungs.  Das  Trauma  ist  in 
diesen  Fällen  nur  auslösende  Ursache  bei  schon  vorher  zur  Hysterie  prä- 
disponirten  Individuen.**  Es  schliesst  sich  also  auch  dieser  Autor  dem 
Lehrsatz  der  Charco fachen  Schule  völlig  an,  dass  das  Trauma  die 
hysterische  Veränderung  nietit  erzeuge. 

Wir  sind  dagegen  der  Ansicht,  dass  die  Commotio  cerebri  molecu- 
lare  Schädiijungen  in  eorticalen  und  infracorticalen  Nervenelementen 
bewirken  kann,  welche  auch  ohne  jede  hereditäre  Prädisposition  jene 
specitischen  labilen  Erregbarkeitszustäode  der  hysterischen  Veränderung 
hervorrufen:  die  materielle  Schädigung  wird  damit  zum  wesentlichen 
Bcstandtheil  des  , nervösen  Shocks**.')  Wir  unierschäUen  hierbei 
durchaus  nicht  die  Bedeutuntj  des  psychischen  Factors.  Derselhe  kann 
hei  prädispönirten  Individuen  für  sich  allein  die  Hysterie  auslösen. 
DafOr  sprechen  jene  Fälle  traumatischer  Hysterie,  bei  welchen  die 
Molecularwirkung  der  Erschfilterong  nicht  in  Betracht  kommen  kann. 
Er  wird  aber  auch  in  den  anderen  mit  Comraotionsersebeinungen  ver- 
knüpften Fällen  der  Hauptfactor  sein,  welcher  die  besondere  Aus- 
prägung des  Krankheitsfalles  zur  Hysterie  verschuldet.  Wir  dürfen  bei 
Erörterung  dieser  Fragen  niemals  vergessen,  dass  keiner  Schädlich- 
keit eine  ganz  specilische  ätiologische  Bedeutung  zugeschrieben  werden 
kann.  Wenn  wir  die  ganze  Lehre  der  „Schreck neurogen''  (vergl  Oppen- 
heim, SachSy  Freud  u.  A.)  betrachten,  so  finden  wir  diese  Erfahrung 
vollauf  bestätigt,  indem  unter  diesem  ätiologischen  Sammelnamen  sich 
die  verschiedensten  durchaus  nicht  immer  der  Hysterie  zugehörigen 
Nervenleiden  zusammenfinden.  Wir  brauchen  hier  bloss  an  die  idio- 
pathische  Epilepsie  zu  erinnern,  bei  welcher  der  emotive  Shock  als 
auslösende  Ursache  eine  so  grosse  Rolle  spielt,  und  weiter  wissen  wir 
ja,  dass  bei  der  Pathogenese  der  traumatischen  Neurasthenien  und  Hypo- 
chondrien  sowohl  die  emotive  als  auch  die  ideagene  Componente  von 
gleich  ausschlaggebender  Bedeutung  ist. 


^\  Die  von  Oharoot  festgestellto  ThAte«otie,  dass  gelegentlich  nicht  ein  eis- 
oaliges  Trjinraii  dio  Hysterie  hervorrufl,  sondern  erst  eine  wiederholte  irt^amaüfielie 
Behidigung,  spricht  jedenfalls  nicht  ^egen  die  hier  vertretene  Auffassung. 


^  Trauma. 

Wir  fassen  unsere  Ansicht  dahin  zusammen:  Das  Trauma  ist  eine 
sehr  häufige  Ursache  der  Hysterie.  Es  wirkt  vornehmlieh  auf  folgende 
Weise  Hysterie  erzeugend: 

a)  durch  die  mit  dem  Trauma  verknüpfte  Affecterschüiterung  und 
hesanders  bei  den  sogenannten  localisirten  Störungen  durch  bestimmte^ 
durch  das  Trauma  ausgelöste  Vorstellungen  (traumatische   Suggestion): 

h)  durch  die  mit  vielen  Traumen  verknüpfte  Molecularerschütterung 
des  Centralnervensystems  (commotio),  bei  welcher  die  Molecularschädigung 
der  Grosshirnrinde  die  Hauptsache  ist: 

c)  entweder  wirken  beide  schädigende  Factoren  bei  der  Entstehung 
der  traumatischen  Hysterie  zusammen,  oder  es  löst  der  psychische  Factor 
für  sich  allein  bei  schon  prädisponirten    Individuen   die   Hysterie   aus. 

Fraglich  ist  es,  ob  die  Commotion  ohne  das  Hinzutreten  der 
psychischen  Compoiiente  die  ausgeprägten  Krankheitsbilder  der  Hysterie 
bedingen  kann.  Treffen  beide  Factoren  zusammen,  so  sind  die  günstigsten 
Bedingungen  für  die  Entstehung  der  Hysterie  dann  vorhanden,  wenn 
]»rädisponirte  Individuen  betroffen  werden.  Doch  glauben  wir,  dass  hier 
der  Begriff  „Prädisposition"  weiter  gefasst  werden  muss,  als  dies  die 
CAarco/'sche  Schule  thut,  indem  wir  ausser  der  erblichen  Prädisposition 
alle  anderen  bisher  schon  erwähnten  ätiologischen  Bedingungen  der  hysteri- 
schen Veränderung  gelegentlich  wirksam  sehen.  Hierbei  ist  zu  beachten, 
<lass  relativ  häufig  traumatische  Hysterien  der  Arbeiter  auf  dem  Boden  des 
Alkoholismus  oder  der  Syphilis  entstehen,  ohne  dass  die  erbliche  Prä- 
disposition nachweisbar  ist.  Schliesslich  möchten  wir  nicht  unerwähnt 
lassen,  dass  wir  dem  Trauma  mit  Commotio  cerebri  eine  die  Hysterie  vor- 
bereitende also  die  hysterische  Veränderung  verursachende  Bedeutung  in 
den  Fällen  (besonders  der  kindlichen  Hysterie)  zuschreiben,  in  welchen 
das  Trauma  der  Entfaltung  der  Hysterie  oft  um  Monate  voraufgeht  und 
erst  unter  dem  Hinzutreten  neuer  Schädlichkeiten,  welche  die  Eolle  von 
auslösenden  Ursachen  spielen,  die  Hysterie  zum  Ausbruch  gelangt.  Hier 
steht  die  emotive  Erschütterung  wiederum  in  erster  Linie. 

Die  vorstehenden  Ausführungen  beweisen,  dass  die  Eingangs  dieses 
t'apitels  betonten  i)raktischen  Schwierigkeiten,  bei  der  Hysterie  die  prä- 
dis])onirenden  und  die  auslösenden  Ursachen  strenger  auseinander  zu 
halten,  noch  grösser  sind  als  bei  der  Epilepsie.  Worauf  es  aber  ankam,  war 
der  Nachweis^  dass  die  Hysterie  nicht  ausschliesslich  auf  einer  ererbten 
Prädisposition  beruht.  So  richtig  diese  Auffassung  für  die  Gruppe  der 
degenerativ«'n  Fälle  ist,  so  wenig  ist  sie  für  die  einfachen  Hysterien  zu- 
trelfeud.  Dagegen  ist  zum  Unterschied  von  der  Epilepsie  fast  durchwegs 
bei  genauer  ätiologischer  Erforschung  der  Krankheitsfälle  eine  bestimmte 
auslösend«'  Ursache  der  ersten  hysterischen  Krankheitserscheinungen  nach- 
w»'isbar.    ^\i\\\  wird    freilich    diesen  Nachweis    nur  dann  liefern    können, 


Givilisaüon.  81 

wearx  man  die  genaueste  Analyse  des  seelischen  Zustandes  zur  Zeit  der 
EJotstchung  der  Krankheit  ausführt  und  das  Zusammentreffen  dieser  psy- 
chischen   Veränderung   mit   anderen    wirksamen   Schädlichkeiten    genau 
erfoirseht.  Dagegen  ist  es  unmöglich,  immer  die  Gelegenheitsursachen  auf- 
zusptlren,   welche   bei   schon  bestehender   hysterischer  Veränderung   mit 
deutlich  nachweisbaren  hysterischen  Krankheitssymptomen  das  Auftreten 
einer-    ^^euen  Phase  des  Krankheitsbildes  bewirkt  haben.  Man  wird  meist 
auf  den  verhängnissvollen  Circulus  vitiosus  stossen,  dass  durch  die  patho- 
logiselxe   Affecterregbarkeit,    welche   mit   der   hysterischen   Veränderung 
unlösbar  verknüpft  ist,  unzählbare  Anlässe  zu  Affectschüben  und   damit 
zur   Ei-zeugung  neuer  hysterischer  Krankheitserscheinungen  oder  Wieder- 
holung alter  abgeklungener  Symptome  gegeben  sind.  In  erhöhtem  Maasse 
wirken  alle  die  vorstehend  genannten  auslösenden  Ursachen,   welche  die 
Kraufclieit   zum  Ausbruch   gebracht  haben,   bei   der  Entwicklung   neuer 
Symptome  mit,  falls  diese  Schädlichheiten  sich  später  wiederholen.    Hier 
komirien  sicherlich  ebenfalls  vornehmlich  psychische  Vorgänge  zur  Geltung, 
indencx    die  Eeproduction  von  Erinnerungsbildern  und  der  mit  ihnen  ver- 
bundenen intellectuellen  Gefühlstöne  ganz  ähnliche  Bedingungen  schafft, 
^^^    sie  zur  Zeit  der  Entstehung  der  Krankheit  vorhanden  gewesen  sind. 
Ds   erübrigt  noch,   auf  die  Fragen    einzugehen,    ob  die   allgemein 
^^^^^nden  ursächlichen  Momente  wie  Civilisation^  Nationalität^   kUma- 
ttscH^  Verhaltnisse,  das  Geschlecht,  der  Stand,  die  Lebensverhaltnisse  und 
^^^ich  das  Lebensalter  auf  die  Entstehung  der  Krankheit  von  Einfluss 
8^d.    Die  ältere  Literatur  ist  zur  Beantwortung  dieser  Fragen  kaum  ver- 
^^rthbar,    da   sie   die    Versuche    statistischer    Erhebungen    unter    dem 
^^      der    historischen     Einleitung     skizzirten     einseitigen     Gesichtspunkt 
^^stellte.     So   lange  man   nur  die   weibliche  Hysterie   kannte   und   auf 
^^^     Zusammenhang  der  Hysterie  mit  der  Erkrankung  der   Genitalorgane 
lediglich   das   Augenmerk  richtete,    war  natürlich  der   Gesichtskreis    zu 
®^&-      Wir    knüpfen     deshalb  an    Briquet    an,   welcher    sein   Kranken- 
"^^terial  in  einer  mustergiltigen  Weise  statistisch  verwerthet  hat.     Wenn 
^^^iie   Erhebungen    heute  im  Einzelnen  nicht  mehr  zutreffend  sind,   so 
^^i*d    man  dies    nicht   seiner   Methode,    sondern    seinem    Beobachtungs- 
^^exial    zuschreiben   dürfen.     Dass   die  Krankheit   eine  Begleiterin   der 
^^^lisation,   oder  richtiger  gesagt,   der  mit  der   fortschreitenden  Cultur- 
.  ^^'^icklung  Hand  in  Hand  gehenden  üeberfeinerung  und  Verweichlichung 
'      war  bei   den  älteren  Autoren   eine  ganz   geläufige  Anschauung  (wir 
,f**'^'eisen   auf  Sydenham  und   Tissot),     Die   neueren  Erhebungen   über 
.    ^       Häufigkeit  der  männlichen   Hysterie    in   den    grossen  Städten  und 
^^^striellen    Verkehrscentren    lassen    diesen  Satz  dahin    erweitern,   dass 
7J^     die     Gefahren,    welche    in    der    erhöhten    Betriebsamkeit    unseres 
^^^^ischen  Zeitalters  gelegen  sind,  sowie  die  Häufung  grosser  Menschen- 

^^Inswanger,  Hysterie.  6 


^2  Nationalitit  und 

fptmfipn  mii  HngmüfimtUn  ExittensmitUln  wid  '-Hrderblichen  y**ujun*jffn 
nw'h  f*inr  llänfunff  der  Itynierie,  und  zwar  rornehm/irh  hei  der  minn- 
lirhrft  ArhpifflrrlmRf!  bewirkt  haben.  Die  hauptsiicliliehsteii  Ursat'hen 
ln«»rn»r  pin«l  rtn»  Trnuma,  IntoxUatum  und  Tnr'^dion. 

V.  ^hrir  Iml  festgestellt,  daaa  im  t^ireasarz  zur  w^eibliehea  Hysterie 
IUP  7iRhl  dpr  inftnnlichen  Patienten  bei  den  Arbeitern  und  den  ,EK?i?Ias- 
siHpn"  «nverliRltiilwinllBni«  grösser  ist  als  in  den  mittleren  and  höheren 
Rphiohtpn  A^r  (lespIlRoliaft.  Aach  ans  ^«einen  Feststellnngen  geht  also 
htM'Vor  das«  die  heutigen  Cnitnrbedingnngen  einen  maassgebenden  Ein- 
rtnsR  nnf  A\^  Riitrallimg  der  Hysterie  besitzen. 

Viel  RehwPi'»'r  ist  die  vielfach  anfgevorfene  Frage   zu  beantworten. 

i)h  dio  jV<i^ff)W'»WM<  (di'^  Rasse)  die  Entstehnng  der  Krankheit  wesentlich 

hoeinfln**»*.  Tlmlsftolilicli  scheinen  in  allen  Vr>Ikersehatten  Krankheitsralle. 

dio  nur  äN  1lvs(i»rie  gedeutet    werden    können,    vorzukommen.    So    wird 

^.   \^^{  ^\\p\\  iMiropftischen   Cnlturvolkem   auch   bei    asiatischen    und 

MViUnischt^n  Völkerschaften  die  Hysterie  gar  nicht  selten  beobachtet.  Je 

n*iNln'ö>M'  die  (Kulturstufe  eines  Volkes  ist.  desto  mächtiger  wini  begreif- 

hVhorxx^Msp  flie  Binwirkung  des   emotiven  Shocks  sein.    Eine  besondere 

|>ioM^nition   *"r  Hysterie  wird   von  manchen   Autoren   den  Judepi   zuge- 

^^hvi^^ben.    \V»»rin  es  auch  unleugbar  ist,  dass   die  in  den  Culturländern 

lo^vndon  jUilisrhen  FJinwohner  einen  sehr  hohen  Procentsatz  an  Xerveu- 

ki-rtukh^^it^^t»  aufweisen,  so  lässt  sich  doch  nicht  mit  Sicherheit  feststellen, 

dÄ««s  qnocii^ll  die  Zahl  der  Hysterischen  im  Verhältniss  zu  der  der  übrigen 

\Vr\«*«krnuken  bei  den  Juden  eine  grössere  ist  als  bei  den  anderen  Ein- 

\\i\|\«»Mn  tlosMiObeti  liandes.  Dagegen  glauben  auch  wir  in  Uebereinstiramung 

rt^it  andtMvii  Autoren,  dass  zwischen  den  germanischen  Völkern  einerseits 

\\\\\\  den  romanischen  und  slavischen  Völkern  andererseits  ein  Unterschied 

|\iMitoht.  I^iM-selbe  zeigt  sich  weniger  in  der  Zahl  als  in  der  BeschaflFenheit 

dor  hvil'^rischtMi  Krankheitsfiille.    Wenn  wir  die  deutsche  und  englische 

Trt'uistik  Miit  dt»r  französischen  vergleichen,  so  bemerken  wir,  dass  in  der 

lef?tenMi  tlie  Killl«^  der  schweren  Hysterie  mit  ausgeprägten  grossen  An- 

rtllen  >i»*l  hiiuliir»»r  sind.  Auch  wir  haben  in  der  Praxis  15  Fälle  schwerer 

Hvjiteri«»  beobachtet,  bei  welchen,   abgesehen   von  zwei   Ausnahmen,  die 

l^itienten  entwi'der   rein   slavis<»hen   oder  romanischen  Ursprungs    waren 

,Ku»tsen.  IVlen.Tschechen,  Serben.  Rumänen)  oder  aus  Mischehen  zwischen 

t>Mnani<chen   oder  slavischen   und   germanischen  Eltern    hervorgegangen 

^,nvn.  In  den  sächsisch-thürinirischen  l.andestheilen  Deutschlands   findet 

man  bekanntlich  die  ausgesprochenste  Mischung  zwischen  slavischer  und 

^M»nani<chtT  Hevolkerung.  In  den  Walddörtern  Thüringens  weisen  noch 

iVt7t  sri^wisse  rnterschiede   in  liezug   auf  Schädelbildung,  auf  Haar-  und 

Vuovtitarbuuir  auf  die  ethnoirraphisohen  KigenthUmlichkeiten  der  ursprüng- 

li,Mi  sr»^tn  nuten  slawischen  und  grrmanischen  Einwohnerschalt  unverkennl:^r 
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hm.  Aus  dieser  thüringischen  Gegend  stamiüen  drei  unserer  Beobachtungen, 
während  die  anderen  zum  Theil  zugereiste  tschechische  und  polnische 
Arbeiter,  zum  Theil  fremde  Patienten  der  gehildeteu  Stände  betreffen. 

Die  mittleren  und  leichteren  Fälle  der  Hysterie  sind  in  Deutschland 
gewiss  ebenso  tiixulig  wie  in  den  romaDiseh-sIftvisehen  Ländern. 

Erst  seit  Briquet  gewinnt  die  männliche  Uysterie  in  FoJge  der 
schärferen  Diagnostik  der  Krankheit  auch  bei  den  statistischen  Erhebungen 
an  Bedeutung.  Während  aber  dieser  Autor  die  weibliche  Hysterie  noch 
2i)nm\  häufitrer  als  die  mämdiche  vorfindet,  hat  sich  im  I^uf  der  letzten 
Deeeunien  das  Verhältniss  in  folgender  Weise  geändert: 

Löwen feld  (Pathologie  nad  Therapie  der  Neurasthenie  und  Hysterie, 
Wiesbaden,  181M)  bringt  statistische  Daten  aus  dem  Krankenraaterial  der 
Charit«.^  (1^88—181*0),  aus  der  Ztemssen^Belmi  (^1878 — 1884J  und  aus 
der  jBawcr'schen  Klinik  in  München  (1885 — 1889).  Seine  Berliner  Stati- 
stik ergibt  1M.:7"4W.:  die  Möncheiier  Fälle  dagegen  ergehen  das 
Verhältniss  1M.:17  W.  Leuch  (Deutsehe  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  1891) 
fand  an  dem  Material  der  Züricher  Klinik  1  M.  auf  6*5  W. 

Die  fnlher  erwähnte  bei  Bodenstein  (Inau«f.  Diss.  Würzburg,  1889) 
eitirte  Statistik  d»^r  Euletiburg- Mendel i^ehBU  Klinik  ergab  ein  Verhältniss 
von   l  JLrlü  W. 

Oppenheim  nimmt  ein  Verhiiltniss  IM. :  10^6  W.  an.  Jolly  bringt 
eine  Zusammenstellung  der  während  der  letzten  5  Jahre  in  seiner  Klinik 
behandelten  Hysterien,  nach  welcber  sich  ein  Verhähniss  von  1  M.  :5*5  W* 
(68  M,  :377  W.)  herausstellt.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  nach  Abzug 
zweifelhafter  Fälle  sieh  ein  Verhältniss  1  M.:5  W.  ergibt.  Es  geht  aus 
den  Zusammenstellungen  hervor,  dass  ein  recht  erheblicher  l^nter- 
schied  zwischen  dem  süd-  und  norddeutscheD  Krankenhausmaterial 
besteht.  Doch  weist  die  Statistik  aus  der  Züricher  Klinik,  deren  Kranfcen- 
material  ethnographisch  betrachtet,  demjenigen  Münchens  am  nächsten 
steht,  darauf  hin,  dass  dieser  Unterschied  vielleicht  nur  auf  zufalligen 
örtlichen  Verhältnissen  beruht,  vielleicht  auch  auf  einer  anderen^  engeren 
Begriftstassung  der  Hysterie  in  den  Münchener  Krankenhäusern.  Be- 
trachten wir  die  Beriiner  Statistik  für  sieh,  so  ergibt  sich  die  bemerkens- 
werthe  Thatsache,  dass  auch  hier  eine  langsame  Zunahme  der  männ- 
lichen Hysterie  zu  verzeichnen  ist. 

Wir  ftigen  noch  zwei  statistische  Notizen  hinzu,  die  wir  Löwenfeld 
entnehmen,  da  sie  Material  der  besseren  Gesellschaftsclassen  umfassen 
und  Zahlenergebnisse  liefern,  welche  mit  denjenigen  von  Zreu^A  and  *7o% 
übereinstimmen. 

In  der  Wasserheilanstalt  Schöneck  wurden  m  den  Jahren  1885 
Ins  1890  8y  Fäüe  von  weiblicher  Hysterie  und  15  Fälle  von  männlicher 
Hysterie  behandelt,  also  annähernd  1  M.:6  W. 

6« 


34  Geschlecht. 

Im  Sauatorium  Mariagrün  wurden  in  den  Jahren  1887  bis  1891 
10  männliche  und  57  weibliehe  Hysterische  aufgenommen,  also  ebenfalls 
1  M.  :6  W.  Viel  grössere  Schwankungen  ergeben  sich  bei  Betrachtung 
der  französischen  Statistik.  Während  in  der  CAarco^schen  Klinik  (unter 
den  stationären  Kranken)  in  der  Zeitperiode  von  1880  bis  exclusive  1890 
unter  1232  Patientinnen  369  hysterische  aufgenommen  wurden,  sind  von 
1882  (EröflFnung  der  Männerabtheilung)  bis  exclusive  1890  872  Männer, 
darunter  77  hysterische  verzeichnet.  Es  würde  dies  ungefähr  das  Ver- 
hältniss  von  3  W. :  1  M.  ergeben.  Gilles  de  la  Tourette  hält  aber  diese 
Statistik  nicht  für  solche  Vergleiehungen  geeignet  und  fügt  hinzu,  dass 
bis  1883 — 1884  die  männliche  Hysterie  auch  in  der  Charcof sehen 
Klinik  noch  eine  Seltenheit  gewesen  sei.  Grösseren  Werth  legt  er  auf 
seine  eigenen  an  dem  gleichen  klinischen  Material  November  1887  bis 
November  1889  gemachte  Statistik.  Unter  323  stationären  Kranken 
(200  W.  und  123  M.)  fand  er  67  weibliche  und  37  männliche  Hysteri- 
sche; es  wurden  also  rund  zwei  weibliche  auf  einen  männlichen 
Fall  von  Hysterie  aufgenommen.  Die  aus  der  Poliklinik  (3500  bis 
4000  Patienten)  gewonnenen  Ziflfern  liefern  ein  gleiches  Ergebniss  wie 
diejenigen  der  vorstehenden  Statistik :  unter  den  726  genauer  registrirten 
Patienten  beiderlei  Geschlechts  fanden  sich  51  W.  und  21  M.  mit 
Hysterie  behaftet.  Gilles  de  la  Tourette  verweist  ausserdem  auf  die  Sta- 
tistik von  Parinaud,  welcher  in  der  Augenabtheilung  der  Salpetriere 
unter  79  mit  Augenstörung  behafteten  Patienten  49  W.  und  30  M.  fest- 
stellte. Pitres  fand  unter  100  Fällen  von  Hysterie  69  W.  und  31  M., 
also  1  M.  auf  2  W..  und  macht  in  Uebereinstimmung  mit  Charcot 
darauf  aufmerksam,  dass  man  nicht  erwarten  dürfe,  die  männliche 
Hysterie  nur  bei  bartlosen,  furchtsamen,  verkümmerten  Individuen  vor- 
zufinden, welche  die  äusseren  Attribute  des  Feminismus  darböten:  im 
Gegentheil  treffe  man  sie  bei  kräftigen  Burschen,  welche  an  schwere 
Arbeit  gewöhnt  sind  und  weder  einen  regen  Geist  noch  glühende  Ein- 
bildungskraft besitzen. 

Zu  ganz  anderen  überraschenden  Ergebnissen  gelangte  P.  Marie. 
Er  stellte  seine  Untersuchungen  an  dem  Material  des  centralen  Aufnahme- 
bureaus in  Paris  an,  w^o  sich  täglich  alle  jene  Kranken  einfinden,  welche 
entweder  Aufnahme  in  ein  Krankenhaus  oder  ambulante  Behandlang 
suchen.  Es  sammelt  sich  dort  ein  Krankenmaterial,  welches  vorzugs- 
weise den  niedrigsten  Ständen  angehört.  Die  Statistik  betrifft  nur 
solche  Kranke,  welche  die  Aufnahme  in  Hospital behandlung  nachgesucht 
haben,  so  dass  seine  Diagnosen  im  Krankenhaus  nachgeprüft  werden 
konnten.  Es  wurden  im  Mai  1889  697  Individuen  (525  Männer, 
172  Frauen)  untersucht,  welche  mit  den  verschiedensten  Krankheiten 
behaflet    waren.     Hei    der    Tutersiichung   dieser    Kranken    auf    Hvsterie 
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benQtzte  Marie  ausschliesslich    die  Sensibilitätsstörungen  als   Kriterium 
der  Diagnose.  Er  unterschied: 

d)  Fälle  von  „massiver"  Hysterie,  bei  denen  ausgeprägte  allgemeine 
oder  hemilaterale  oder  localisirte  Anästhesien  oder  Hjpästhesien  vor- 
handen waren,  und 

6)  Fälle  gelinderer  Art  (hysterie  mitigee),  bei  welchen  zur  Zeit  der 
Untersuchung   keine   Störungen   der    Hautsensibilität   vorhanden   waren, 
bei  denen  aber  anderweitige   hysterische  Krankheitserscheinungen   (Con- 
vulsionen,  Ovarie,  Globus  u.  s.  w.)   die  Diagnose  sicherten.    Die  einfach 
üeuropathischen  Kranken  ohne  hysterische  Phänomene  wurden  sorgfältig 
ausgeschlossen.  Unter  den  525  Männern  boten  25  die  charakteristischen 
Merkmale  der  massiven  Hysterie,  drei  diejenigen  der  milderen  Form  dar. 
Unter  172  Frauen  zeigte  eine  einzige  die  Kennzeichen  der  massiven  Hysterie, 
fünf  diejenigen   der   milderen   Hysterie.     Werden    nur  die    Fälle    der 
massiven  Hysterie  verglichen,  so  findet  sich  bei  den  Frauen  nur  ein  Fall 
auf  272  Kranke,  bei  den  Männern  dagegen  ein  Fall  auf  21  Kranke,  also 
ergeben   sich   folgende  Procentzahlen :    0*58  W. :  4*76  M.,    mit  anderen 
Worten  die  massive  Hysterie  zeigt  sich  mit  einem  viel  grösseren  Ueber- 
gewicht  bei  den  Männern  als  bei  den  Weibern.  P.  Marie  hat  zur  Erklärung 
dieser  völlig  unerwarteten  Ergebnisse  auf  die  Thatsache  hingewiesen,  dass 
sein  Material  nur  die  tiefsten  üesellschaftsschichten  (Arbeiter,  declassirte 
Individuen)  betriflft,  während  das   sociale   Niveau  der  Frauen,  welche  zu 
dieser  Consultation  kamen,  ein  höheres  war,  die  Frauen  also  den  Schäd- 
lichkeiten   des  Alkohols   und    des   Traumas   weniger   ausgesetzt    waren. 
P.  Marie  schliesst  deshalb   auch    vorsichtigerweise,  dass   die  männliche 
Hysterie  in  den  unteren  Gesellschaftsschichten  sehr  häufig  sei,  sogar  viel 
häufiger  als   die  weibliche  Hysterie.  Zu  ganz  anderen  Feststellungen  ge- 
langte er   hinsichtlich  der  leichteren  Hysterie:  er  fand  fünf  Fälle  unter 
172  Frauen  und  ebenfalls  nur  fünf  Fälle  unter  525  Männern.  Die  Häufig- 
keit   der  „Hysterie  mitigee"    ist  also   bei   den  Frauen  viel  grösser  als  bei 
den  Männern.  P  Marie  sieht  in  diesen  Ergebnissen  auch  eine  Bestätigung 
Von  Ouircot's  Lehrsatz,  dass  die  Hysterie  beim  Manne  am  häufigsten  mit 
den 'Kennzeichen  der  Hartnäckigkeit,  der  Schwere  verbunden  sei  und  dass 
ixian  bei  der  Feststellung  der  Prognose  damit  rechnen  müsse. 

Eine  Bestätigung  dieser  Ergebnisse  wurde  durch  Souques  an  dem 
Krankenraaterial  des  Hospitals  Broussais  erbracht.  Er  fasst  seine  Er- 
fahrungen in  den  zwei  Sätzen  zusammen: 

1.  Die  männliche  Hysterie  gehört  nicht  zum  Besitzthura  eines  be- 
sonderen Krankenhauses,  vielmehr  trifi*t  man  sie  häufig  in  den  gewöhn- 
lichen Spitälern. 

2.  Sie  scheint  viel  häufiger  in  den  unteren  Gesellschaftsclassen  zu 
•  sein  als  die   weibliche  Hysterie.    Souques  betont  ausdrücklich,   dass   er 
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unter  der  Rubrik  „Hysterie"  nur  Kranke  verzeichnet  habe,  bei  denen  die 
Diagnose  zum  mindesten  auf  die  Vereinigung  der  folgenden  Krankheits- 
symptome gestützt  war:  sensitivo-sensorielle  Anästhesie  (partiell  oder  all- 
gemein), pharyngeale  Anästhesie,  c.  G.  E. 

In  einem  Jahre  wurden  in  einem  Saale  mit  32  Betten  26  Fälle 
dieser  Art  gezählt.  Daneben  machte  dieser  Autor  auch  eine  statistische 
Zusammenstellung  derjenigen  Kranken,  welche  überhaupt  die  Abtheilung 
von  Chauffard  in  demselben  Jahr  passirt  haben  (441  M.  240  W.).  Es 
fanden  sich  die  genannten  26  Fälle  männlicher  und  nur  sechs  Fälle 
weiblicher  Hysterie.  Es  ergibt  sich  somit,  dass  die  männliche  Hysterie 
in  den  Krankenhäusern  zweimal  häufiger  ist  als  die  weibliche. 

Dass  die  Disposition  zur  Hysterie  für  das  weibliche  und  das  männ- 
liche Geschlecht  im  Grunde  genommen  ziemlich  die  gleiche  sei  und  es 
nur  von  den  besonderen  Lebensbedingungen,  socialen  Missständen  oder 
der  Häufung  bestimmter  Schädlichkeiten  abhänge,  ob  die  männliche  oder 
die  weibliche  Bevölkerung  in  vermehrtem  Maasse  an  Hysterie  erkranke, 
nehmen  manche  neuere  französische  Autoren  mit  Unrecht  an.  Wir  sind 
vielmehr  trotz  der  sieher  exceptionellen  Feststellungen  von  P.  Marie  und 
Souques,  welche  wir  nur  durch  die  einseitige  Beschaflfenheit  des  Be- 
obachtungsmaterials erklären  können,  der  Ansicht,  dass  das  weibliche 
Geschlecht  hedetäend  mehr  zur  Hysterie  prädisponirt  ist.  Freilich  ist  es 
nicht,  wie  die  älteren  Autoren  glaubten,  in  erster  Linie  die  physische 
Eigenart  des  Weibes,  welche  hierbei  entscheidet,  sondern  seine  psychische 
Beschaffenheit.  Es  ist  unleugbar,  dass  das  Weib  auch  bei  ganz  normalem 
Verhalten  eine  stärkere  emotive  Erregbarkeit  besitzt  als  der  Mann,  und 
alle  jene  hemmenden  und  erregenden  Einwirkungen  nicht  bloss  auf  den 
Ablauf  der  psychischen  Vorgänge  an  sich,  sondern  auch  auf  die  Thätig- 
keit  der  infracorticalen,  motorischen,  sensiblen,  vasomotorischen  Central- 
apparate  beim  Weibe  einen  viel  weitergehenden  Einfluss  haben  als  beim 
Manne.  Man  kann  dies  kurz  so  ausdrücken:  Das  Weib  ibt  in  Folge 
seiner  besonderen  psychischen  Eigenart  viel  grösseren  Schwankungen 
seiner  nervösen  Erregbarkeit  ausgesetzt  als  der  Mann.  Treten  nun  patho- 
logische Einflüsse  hinzu,  solche,  die  aus  der  ererbten  Prädispo- 
sition entspringen,  oder  solche,  welche  in  der  individuellen  Entwicklung 
gelegen  sind  oder  endlich  zufällig  wirksame  Schädlichkeiten  (Intoxica- 
tion,  Trauma  u.  s.  w.),  so  wird  diese  natürliche  Anlage  pathologisch  ge- 
steigert. Da  wir  den  mächtigen  Factor  psychisch-emotiver  Erregungen 
speciell  für  di^  Erzeugung  der  Hysterie  kennen  gelernt  haben,  so  ist 
es  leicht  begreiflich,  dass  die  Summirung  physiologischer  und  patho- 
logischer Widerstandsunfähi^d-eit  gegen  diese  machtvollen  Einflüsse 
beim  W^eibe  am  häufigsten  ist.  Dabei  möchten  wir  den  Factor  der 
besonderen  Sexualität  nicht  allzuhoch  anschlagen.     Wir   glauben   nicht . 
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dass  die  sexuelle  Erregbarkeit  des  Weibes  durchschnittlich  eine  grössere 
ist  als  die  des  Mannes;  im  Gegen theil  betont  A,  Hegar  (nach  unseren 
Erfahrungen  mit  Becht),  dass  in  unseren  Culturländern  gerade  das  Um- 
gekehrte der  Fall  ist. 

Schon  die  älteren  Autoren  {Lepois,  Hoffmann,  CuUen,  Batdin)  be- 
richten über  hysterische  FäUe  bei  Kindern.  Briquet  bezeichnet  sie  direct 
als  hereditäre  hysterische  AfFection  und  Charcot,  welcher  die  Erblichkeit 
in  den  Vordergrund  seiner  ätiologisch-klinischen  Studien  gestellt  hat, 
schloss  aus  seinen  Erfahrungen  über  kindliche  Hysterie,  dass  die  Hysterie 
umso  früher  einsetzt,  je  näher  die  neuropathische  Heredität  der  Ascen- 
denten  gelegen  ist.  Am  häufigsten  handelt  es  sich,  wie  schon  früher  be- 
merkt wurde,  um  Fälle  von  gleichartiger  Vererbung.  Im  Laufe  der  letzten 
Decennien  haben  sich  die  Mittheilungen  über  kindliche  Hysterie  ge- 
radezu gehäuft  (vergl.  Jolly,  Bruns^  Saenger,  Bezy-Bibent),^)  Am  häu- 
figsten tritt  sie  zwischen  dem  6.  und  12.  Lebensjahre  auf,  doch 
wird  sie  schon  bei  Kindern  vor  dem  dritten  Lebensjahr  (Clopatt) 
beobachtet.  Nach  unseren  Erfahrungen  ist  der  Eintritt  in  die  Schule 
im  6. — 7.  Lebensjahr  nicht  selten  Anlass  zum  Ausbruch  der  Hysterie 
bei  hereditär  belasteten  Kindern.  Ein  Maximum  der  kindlichen  Hysterie 
wird,  wie  die  nachstehenden  Tabellen  zeigen,  im  11. — 13.  Lebensjahr 
erreicht. 

Ä, 

Anfang    der  Erkrankung  in    der  Kindheit   ohne  ge- 
nauere Bestimmung 31  Fälle 

im  Alter  von        5  Jahren 3      „ 

f»       n        »      6 — 7        „      6      „ 

.  r  r  7—8  „  11  „ 

r  r  „  8—9  „  6  „ 

.       „       „     9—10     „     9      „ 

„       ,        ,    10-11     „     4      „ 

.  r,  „       11—12  „  ...17  „ 

Summe  87  Fälle 

Während  diese  Tabelle  (von  Briquet)  sich  wahrscheinlich  aus- 
schliesslich auf  weibliche  Kinder  bezieht,  hat  Clopait  (Etudes  sur  Thysterie. 
Helsingfors  1888)  eine  176  Mädchen  und  96  Knaben  betreflfende  Statistik 
zusammengestellt : 


*)  Die  Hysterie  im  kindlichen  und  jugendliehen  Alter,   Berlin,  1902,  Vogel  und 
Kreienbrink.  Vergl.  das  dortige  umfassende  Literatur?erzeiehniss. 
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Die  Krankheit  begann: 
im    1     und    2.    Lebensjahr  bei    20  Kindern :     19  Mädchen,     1  Knaben 
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Summe  272  Kinder 

Wir  sehen  hier  ein  Ueberwiegen  der  kindlichen  Hysterie  beim 
weiblichen  Geschlecht.  Die  Zahlen  dürften,  wie  der  Autor  selbst  bemerkt, 
noch  mehr  sich  zu  Ungunsten  des  männlichen  Geschlechts  verschieben, 
wenn  er  die  Zahlen  von  Briquet  mitverwerthet  oder  die  zahlreich 
in  der  Literatur  niedergelegten  Epidemien  von  Hysterie  mit  in  Eechnung 
gezogen  hätte,  welche  sich  in  Schulen  und  Pensionaten  bei  jungen  Mäd- 
chen abgespielt  haben.  Auf  der  anderen  Seite  darf  nicht  übersehen 
werden,  dass  diese  statistischen  Erhebungen  aus  einer  Zeit  stammen,  in 
welcher  die  Hysterie  des  männlichen  Geschlechts  noch  weniger  be- 
kannt war. 

Sheffield  (New  York  med.  Journal,  1898)  fand  bei  Knaben  und 
Mädchen  Hysterie  im  Verhältnisse  von  1:2;  unter  acht  Jahren  sei  sie  bei 
Beiden  selten. 

Von  verschiedenen  Autoren  ist  darauf  hingewiesen  worden,  dass 
im  Hinblick  auf  diese  statistischen  Erhebungen  der  Eintritt  der  sexuellen 
Entwicklung,  beziehungsweise  des  Auftretens  der  Menstruation  einen 
wesentlichen  Einfluss  nicht  besitze.  Wir  halten  diese  Behauptung  nicht 
flir  richtig.  Das  Beobachtungsmaterial  betriflft  nämlich  hauptsächlich 
grossstädtische  Kinder  der  romanischen  Rasse,  bei  welcher  das  erste  Ein- 
setzen der  Menstruation  durchschnittlich  in  das  12.  und  13.  Lebensjahr 
fallt,  also  gerade  in  den  Zeitraum,  in  welchem  auch  das  Maximum  der 
Erkrankungen  im  Kindesalter  gelegen  ist.  Man  kann  zudem  unbedenk- 
lich den  Beginn  der  sexuellen  Entwicklung  der  männlichen  Individuen, 
soweit  sie  das  hier  zu  Grunde  liegende  Material  betreflfeu,  in  diese  Zeit- 
periode verlegen.    So  wenig  wir,    wie  schon  erwähnt,   der  alten  uterinen 


Lebensalter.  8i) 

Theorie  das  Wort  reden  wollen,  so  sehr  müssen  wir  doch  immer  wieder 
betonen,  dass  gerade  bei  hereditär  prädisponirten  Individuen  die  grosse 
Etappe  der  PubertätsentwicUung  wohl  den  wichtigsten  Anstoss  zum 
Ausbruch  der  Nervenkrankheiten  gibt.  Es  ist  leicht  verständlich,  dass 
bei  schlummernder  hysterischer  Veränderung  durch  die  zahlreichen  physi- 
schen und  psychischen  Reize,  welche  dieser  Entwicklungsperiode  eigen- 
thürolich  sind,  die  krankhafte  Disposition  verstärkt  wird  und  dann  die 
geringfügigsten  Gelegenheitsursachen  genügen,  um  hysterische  Krank- 
heitserscheinungen hervorzurufen.  Wir  stimmen  darin  mit  Jolly  voll- 
ständig überein,  dass  das  Alter  der  Pubertätsentwicklung  im  weiteren 
Sinne  —  etwa  vom  12.  bis  20.  Lebensjahr  —  die  Zeit  ist,  in  welcher  die 
Hysterie  vornehmlich  zum  erstmaligen  Ausbruch  gelangt.  Man  wird 
diesen  grösseren  Spielraum  auch  im  Hinblick  auf  die  statistischen  Er- 
hebungen von  Pitres  gewähren  müssen,  welcher  hauptsächlich  für  weib- 
liche Individuen  das  Einsetzen  der  Erkrankung  am  häufigsten  im  Alter 
von   16 — 20  Jahren  gefunden  hat.  Wir  lassen  hier  seine  Tabelle  folgen: 
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Alter  der  Erkrankung 
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46-50 

r» 

Aus  dieser  Zusammenstellung  geht  hervor,  dass  die  Hysterie  durch- 
schnittlich früher  beim  weiblichen  als  beim  männlichen  Individuum  ein- 
setzt, nämlich  beim  Weib  zwischen  dem  11.  und  25.  und  beim  Manne 
Zwischen  dem  26.  und  40.  Lebensjahr.  Damit  stimmen  im  Grossen  und 
Granzen  auch  die  übrigen  bisher  bekannten  Erhebungen  überein.  So  fand 
LandoiAzy  xmi^T  ibb  Fällen  weiblicher  Hysterie  105  (30  Procent),  in  dem 
Alter  von  16—20  Jahren,  während  das  Alter  von  11 — 15  Jahren  nur 
48  Fälle  (13  Procent)  und  das  Alter  von  21— 25  Jahren  80  Fälle  (22  Procent) 
umfasst.  Zählen  wu*  diese  drei  Gruppen  zusammen,  so  ergibt  sich,  dass 
unter  355  Kranken  233  (65  Procent)  der  von  Pitres  bezeichneten  Altersperiode 
angehören.  Es  wird  dies  noch  auffälliger  in  der  Bngw^^'schen  Statistik, 
in  welcher  von  426  Fällen  309  Fälle  (72  Proeent)  in  dieser  Lebensperiode  er- 
krankt sind.  Freilich  bestätigt  die  Statistik  von  Batault  die  Pi^res'sche 
Annahme  für  das  männliche  Geschlecht  nicht.  Er  findet  den  Ausbruch 
des  Leidens  am  häufigsten  auch  hier  zwischen  dem  10.  und  20.  Jahre, 
nämlich  von  192  Fällen  78  (40  Procent).  Dagegen  nähert  sich  die  Statistik 
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von  Bitot,  welche  freilich  nur  22  Fälle  von  männlicher  Hysterie  umfasst, 
mehr  der  Anschauung  von  Pitres,  indem  das  mittlere  Alter  der  Er- 
krankung hier  26  Jahre  beträgt. 

Unsere  eigenen  Beobachtungen,  die  besonders  an  ünfallnerven- 
kranken  gewonnen  sind,  also  ein  einseitiges  Material  darstellen,  dienen 
gleichfalls  zur  Stütze  der  Pitres'schen  Anschauungen,  indem  bei  unseren 
Patienten  das  Einsetzen  der  Krankheit  meist  auf  das  26. — 30.  Lebensjahr 
fallt.  Wir  finden  aber  auch  bei  dem  weiblichen  Geschlecht,  wie  die  Statistik 
von  Landouzy  ergibt,  eine  beträchtliche  Zahl  von  Krankheitsfällen 
zwischen  dem  25.  und  35.  Lebensjahr ;  dass  hier  der  Ausbruch  des  Leidens 
sehr  häufig  im  Anschlüsse  an  die  Generationsvorgänge :  Gravidität,  Puer- 
perium, Lactation  sich  entwickelt,  ist,  wie  Jolly  mit  Recht  bemerkt, 
unbestreitbar.  Nach  unserer  üeberzeugung  sind  hierfür  jedoch  weniger 
Erkrankungen  der  Geschlechtsorgane  verantwortlich  zu  machen,  als  die 
mit   dem    Fortpflanzungsgeschäft    verknüpften    erschöpfenden   Ursachen. 

Jenseits  des  40.  Lebensjahres  vermindert  sich  die  Zahl  der  Er- 
krankungen ausserordentlich  rasch,  doch  werden  immer  noch  einzelne 
Erkrankungsfälle  berichtet  (Landouzy,  Briquet,  Pures),  Auch  eine  sehr 
seltene  Erscheinungsform  der  senilen  Hysterie  ist  von  Landouzy  und  de 
Fleury  (Contribution  ä  l'etude  de  l'hysterie  senile,  These  de  Bordeaux  1890) 
beschrieben  worden.  Diese  Fälle  seniler  Hysterie  werden  mit  Recht  von 
Pitres  als  pathologische  Curiositäten  bezeichnet. 


III. 
Symptomatologie. 

Nicht  nur  die  unendliche  Mannigfaltigkeit  der  hysterischen  Krank- 
heitserscheinungen, sondern  auch  ihre  ausserordentlich  wechselnde 
Gruppirung  sowie  die  zahllosen  Abstufungen  hinsichtlich  der  Intensität 
erschweren  eine  übersichtliche  und  erschöpfende  Darstellung  der  Sympto- 
matologie. Viele  Krankheitserscheinungen  gewinnen  eine  ganz  verschieden- 
artige Bedeutung,  indem  sie  einmal  als  nebensächliche  untergeordnete. 
Krankheitsmerkmale  andere  hervorstechende  Symptome  gelegentlich  be- 
gleiten, oder  in  anderen  Fällen  als  dauernd  im  Mittelpunkt  des  Krank- 
heitsbildes  stehende  Vorgänge  sich  uns  darbieten.  Die  Unterscheidung, 
die  heute  in  allen  neueren  Bearbeitungen  der  Hysterie  gebräuchlich  ist, 
paroxystische  und  interparoxysiische  Krankheitserscheinungen,  beseitigt 
die  Schwierigkeiten  nur  unvollkommen,  da  die  Hysterie,  wie  schon  mehrfach 
erwähnt  wurde,  eine  derartige  Scheidung  nur  in  beschränktem  Maasse  gestattet. 
Die  Klarheit,  welche  in  der  Epilepsie  herrscht,  wird  in  der  Mehrzahl  der 
hysterischen  Krankheitsbilder  vermisst,  da,  wie  schon  in  der  Einleitung 
hervorgehoben  wurde,  sowohl  die  selteneren  Anfälle  der  grossen  Hysterie 
als  auch  die  typischen  Anlalle  der  vulgären  Hysterie  gegenüber  den  un- 
regelmüssigen  und  anormalen  Anfällen  an  Häufigkeit  weit  zurücktreten. 
Sie  alle  haben  das  Eigenthümliche,  dass  sie  sehr  häufig  die  Zusammen- 
setzung des  Krankheitsbildes,  vor  allem  die  Gruppirung  der  Symptome 
mit  einem  Schlage  verändern,  indem  neue  hinzugefügt  und  andere  beseitigt 
werden.  So  erzeugen  sie  bald  völlig  neue  Dauersymptome  auf  geistigem 
oder  körperlichem  Gebiete,  bald  prägen  sie  andere,  bisher  nebensächliche, 
die  nur  anfallsweise  aufgetreten  waren,  zu  Dauersymptomen  um,  welche 
von  nun  an  die  hervorstechendsten  Merkmale  der  bestehenden  Nerven- 
erkrankung werden,  bis  sie  wiederum  durch  spätere  hysterische  Anfillle. 
oder,  wie  gleich  einzuschalten  ist,  durch  die  ärztliche  Behandlung  ver- 
drängt und  durch  neue  ersetzt  werden.  Ausschlaggebend  für  die  sympto- 
matologische  Stellung  aller  hysterischen  Krankheitserscheinungen  mit 
Ausnahme   der    verschiedenen    Phasen    der    grossen    Hysterie    und    der 
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p«y<thiA'!:h-hj*trrns^hrn  Aeuais^aieci:»?  :-:  .irr  Cmsuad.  ob  sie  in  gleicher 
Weise  bei  drojeni^rn  Hj^ter-rn  vorgenad-^n  werden,  die  überhmapt  keine 
hysteri.-^eheQ  An&Lr:  liarbirtrn.  Aas  dlr<em  und  d-en  in  der  Einleitang 
rTörterten  Grüriden  stellen  wir  die  interiarüiTsttehen  Errnnkheitssyniptome 
an  die  Spitze. 

Psychische  Krankheitserscheinungen. 

Sie  beanspruchen  dea  rrsten  Kan;r.  lia  sie  den  SehlQssel  zum  Ver- 
itändnis.-9  der  EQtwickluü:r:*ge>chiehte  und  der  Verlaufsriehtung  der  Hysterie 
in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Beijbaohtangen  darbieten. 

1.  Ka^i:«:!. 

Stönmgen  der  Gefohlsreactionen. 

Ein  richtiges  Verständniss  der  hjrsterLschen  Störungen  auf  diesem 
Gebiete  setzt  eine  genaue  Kenntniss  der  Lehre  von  den  Get'fthlen  voraus. 
Es  ist  an  dieser  Stelle  unmöglich,  den  gegenwärtigen  Standpunkt  unserer 
•Anschauungen  und  Kenntnisse  über  die  G»^tuhle  erschöpfend  darzustellen. 
Es  bedörfle  dies  einer  ausführlichen,  kritisch-analytischen  Erörterung  der 
verschiedenen,  unter  sich  sehr  widerspruchsvollen,  rein  psychologischen, 
psyeho-physiolocrischen  und  ausschliesslich  physiologischen  Theorien  über 
die  Gefühle.  Wir  werden  uns  d«!:shalh  darauf  beschränken,  die  haupt- 
sächlichsten Lehren  wiederzugeben,  welche  das  Ergebniss  inductiv- 
psychologischer  Forschung  sind  und  in  ^-nger  Beziehung  zu  den  Er- 
fahrungen der  Psychopathologie  stehen. 

Die  Gefühlsreaction  ist  ein  eigenartiger,  an  Empfindungen  und 
VorstHlungen  geknüpfter  psychischer  Vorgang,  welcher  in  erster  Linie 
abhängt  von  dem  Zustand  des  Gt-samnitbewusstseins.  d.  h.  von  der 
grösseren  oder  geringeren  Anspruchstahigkeit  der  die  psychischen  Processe 
vermittelnden  functionstragendeu  Nervensubstanz  der  Grosshirnrinde 
gegenüber  peripheren  und  intercentralen  Reizen.  Der  normale  psycho- 
physiologische Process  setzt  eine  bestimmte,  gesetzmässig  sich  vollziehende 
Wechselwirkung  zwischen  peripheren  Sinnesreizen  mit  centralen  (corticalenl 
Erregungs  Vorgängen  und  elementarsten  psychischen  Erscheinungen 
(Empfindungoni  voraus,  die  ihren  wissenschaftlichen,  mathematisch 
fassliclien  Ausdruck  in  dem  Weher  flohen  Gesetz  und  seinen  weiteren 
Ausarbeitungen  gefunden  hat.  Er  setzt  ferner  voraus  eine  gesetzmassige 
Verknüpfung  der  Empfindungen  mit  ihren  Erinnerungsbildern,  den  Vor- 
.Ht«,'llungen:  auch  diese  Gesetze  sind  einer  wissenschaftlich-analytischen 
Begründung  zugänglich  (Gesetze  der  Ideenassociation).  l'nsere  gesammte 
g^'istige  Thäti^keit  beniht  in  letzter  Linie  auf  einer  ungestörten  Function 
dieser  elenif^ntarsten   psychischen  Vorgänge,    welche    ihrerseits    abhängig 
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sind  von  dem  Erregbarkeitszustand  der  centralen  Nervensubstanz,  den 
wir  vorstehend  als  Anspruchsfähigkeit  bezeichnet  haben.  Die  seelischen 
Vorgänge  besitzen  sowohl  in  ihren  Elementarfunctionen  als  auch  den 
verwickeiteren  intellectuellen  Leistungen,  die  wir  als  höhere  logische  Denk- 
functionen  kurz  bezeichnen  wollen,  eine  ganz  specifische,  sie  von 
anderen  Nervenprocessen  unterscheidende  Eigenschaft:  sie  sind  bei 
normalen  Erregbarkeitszuständen  des  psychischen  Centralorgans  verknüpft 
mit  eigenartigen,  physiologisch  bislang  durchaus  unaufgeklärten,  nur 
psychologisch  analysirbaren  psychischen  Vorgäugen,  die  wir  als  GefiMs- 
recictionen  bezeichnen.*) 

Die  Gefühlsreactiouen  verleihen  der  psychischen  Reihe  unserer 
eorticalen  Erregungen  den  Werth  einer  individuellen  Errungenschaft. 
Dieselben  sind  eine  Art  von  Werthmcsser  für  die  Bedeutung,  welche  die 
einzelnen  Erregungsvorgänge  innerhalb  der  Nervensubstanz  für  unseren 
psychischen  Haushalt  besitzen.  An  anderer  Stelle  haben  wir  die  folgende 
Definition  gegeben:  Bas  Gefühl  ist  die  persönlichste  Eigenschaft  der 
Persönlichkeit,  welche  dem  Ich-Bewusstsein  von  der  Einwirkung  äusserer 
und  innerer  Nervenreize  Kunde  gibt. 

Da  die  Gefühle,  wenigstens  in  ihrer  ursprünglichen,  erstmaligen 
Entstehung  an  die  elementaren  psychischen  Functionen  gebunden  sind, 
so  sind  sie  in  letzter  Linie  ebenfalls  abhängig  von  dem  Erregbarkeits- 
zustand der  eorticalen  Neurone.  Wenn  wir  unter  Gesammtbewusstsein 
die  Summe  aller  innerhalb  einer  Zeiteinheit  sich  vollziehenden  psychischen 
Vorgänge  verstehen,  so  wird  auch  der  Satz  verständlich,  dass  die 
Gefühlsreactionen  von  dem  Zustand  unseres  Gesammthewusstseins  ab- 
hängig sind. 

Erst  die  moderne  Psychologie  hat  die  Bedeutung  der  Gefühlsreac- 
tionen sowohl  für  unser  psychisches  Geschehen  als  auch  für  die  körper- 
lichen Vorgänge  gebührend  gewürdigt.  Vergleichen  wir  elementare  Ge- 
fühle mit  den  Empfindungen,  so  finden  wir  als  wesentliches  unter- 
scheidendes Merkmal  der  Gefühle  ausser  der  qualitativen  Verschiedenheit 
und  der  erhöhten  subjectiven  Beschaffenheit  das  Fehlen  einer  räumliehen 
Bestimmtheit  (Lipps).  Diese  Merkmale  setzen  das  Gefühl  in  ein  be- 
stimmtes Verhältniss  zu  dem  Ich-Bewusstsein.  Man  ist  daher  berechtigt, 
die  emotionellen  Vorgänge  als  eigene  Bewusstseinselemente  neben  die  in- 
tellectuellen zu  stellen  und  diese  zwei  Gruppen  in  ihrer  Zusammenfassung 
als  die  Bestandtheile  eines  in  der  Zeit  verlaufenden  psychischen  Processes 
zu  bezeichnen. 


*)  Wir  lassen  hier  die  Frage  ganz  ausser  Betracht,  ob  alle  psychischen  Vorgänge 
jederzeit  mit  Gefühlsreactionen  verknüpft  sind,  da  sie  uns  bei  dem  jetzigen  Stand  der 
Forschung  noch  völlig  unlösbar  erscheint. 
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Auch  den  Gefühlen  ist  wie  den  Empfindungen  eine  Qualität,  eine 
Intensität  und  eine  Zeitdauer  zuzumessen,  während  die  räumliche  Be- 
stimmung, wie  wir  gesehen  haben,  dem  Gefühl  nicht  zukommt.  Die  ältere 
Psychologie  unterschied  bekanntlich  nur  zwei  Gefühlsquaiitäten,  die  ein- 
ander entgegengesetzt  sind,  das  Lust-  und  das  ünliistgefühl;  dieselben 
sind  gewissermaassen  der  Ausdruck  der  antagonistischen  Nervenprocesse 
der  Assimilation  und  Dissimilation,  d.  h.  des  Ersatzes  oder  des  Ver- 
brauchs von  im  Organismus  angesammelten  Energieen.  Es  sind  damit 
nur  gewisse  allgemeine  gegensätzliche  Richtungen  der  Geftihlsreactionen 
zum  Ausdruck  gebracht,  innerhalb  deren  die  mannigfaltigsten  quantita- 
tiven und  auch  qualitativen  Abstufungen  der  Gefühlsreactionen  bestehen. 
Diesen  Hauptrichtungen  sind  auch  die  Ausdrücke  positives  und  negatives 
Gefühl  entsprechend. 

Die  Zweitheilung  in  Lust-  und  Unlustgefühle  ist  aber  ungenügend, 
um  alle  im  Bewusstseinsinhalt  vorhandenen  Gefühlsrichtungen  zu  kenn- 
zeichnen. Wundt  hat  deshalb  neuerdings  den  Versuch  gemacht,  noch 
weitere  Hauptrichtungen  der  Gefühlsreactionen  festzustellen,  die  sich 
ebenfalls  zwischen  gewissen  Gefühlsgegensätzen  bewegen  und  als  Col- 
lectivausdrücke  einer  unendlichen  Menge  individuell  variirender  Gefühle  auf- 
zufassen sind.  Er  unterscheidet  als  zweite  Hauptrichtung  die  erregenden 
und  beruhigenden  (excitirenden  und  deprimir enden)  und  als  dritte 
die  spannenden  und  lösenden  Gefühle,  Mit  dieser  Aufstellung  eines 
, mehrdimensionalen  Gefühlssystems"  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  die 
unentwirrbare  Fülle  der  einfachen  und  zusammengesetzten  Gefühle 
wenigstens  auf  einige  Grundlinien  zurückzuführen.  Selbst  bei  den 
einfachen  sinnlichen  Gefühlen  wird,  soweit  sie  der  Selbstbeobachtung 
zugänglich  sind,  bloss  ausnahmsweise  unter  bestimmten  Voraussetzungen 
nur  eine  dieser  Hauptrichtungen  vorhanden  sein.  Wir  verweisen  auf 
die  Experimentaluntersuchungen  im  hypnotischen  Zustande  von  0.  Vogt. 
Es  wird  sich  nur  selten  ein  einfaches,  unzerlegbares,  sinnliches  Gefühl 
mit  einer  ganz  eindeutigen  Verlaufsrichtung  im  normalen  Bewusstseins- 
inhalt auffinden  lassen.  Dies  erklärt  sich  aus  der  grossen  Zahl  der  dem 
Bewusstsein  gleichzeitig  zufliessenden  Sinnesempfindungen  und  der 
stetigen,  wechselseitigen  Beeinflussung  der  Empfindungen  und  Vor- 
stellungen. Vielmehr  wird  meistens  ein  untereinander  „zusammen- 
hängendes, mehrfach  ausgedehntes  GefQhlscontinuum"  bestehen,  das 
nicht  nur  verschiedene  Hauptrichtungen,  sondern  auch  qualitativ  und 
individuell  ganz  verschiedenartige,  schwer  von  einander  zu  unter- 
scheidende Gefühle  enthält  (Wundt).  Man  wird  deshalb  in  praxi  mit 
isolirten  einfachen,  sinnlichen  Gefühlen  nur  ausnahmsweise  zu  rechnen 
haben  und  häutig  darauf  verzichten  müssen,  Gefühlsmischungen  in  ihre 
<iualitativen  Einheiten  zu  zerlegen. 


FsycbobgiBche  Vorbemerkungen . 


95 


Um  80  wichtiger  erscheint  die  Möglichkeit,  Hauptriehtuno'en  der 
Geffthle  festzustelleu.  Für  die  Pathologie  gftwinaen  diese  Feststeltimgeu 
auch  aus  dem  Grunde  eine  erhöhte  Bedeutung,  weil,  wie  genauere  Unler- 
sochungen  von  Wundi  und  0.  Vogt  zeigen»  sowohl  die  Richtungen  als 
auch  die  Starke  der  Gefühle  von  wesentlichstem  Einflüsse  auf  die 
körperlichen  Begleit-  und  Folgeerscheinungen  sind,  Vielleielit  ist  die 
Hysterie  ara  meisten  geeignet,  einen  Beitrag  zur  Lösung  dieser  äussei*st 
Verwickeken  Fragen  zu  liefern:  denn  wir  begegnen  hier  relativ  häufig 
sowohl  einseitig  gerichteten,  als  auch  pathologisch  verstärkten  Get'tihls- 
reactioneD,  die  bei  intelligenten  Kranken  einer  schärferen  und  länger 
dauernden  Selbstbeobachhing  zugänglich  sind.  Wir  werden  aber  auch  in 
geeigneten  Fällen  einen  tieferen  Einblick  gewinnen  in  die  Keziehtingea 
der  Gefühle  zu  dem  Verlauf  der  psychischen  Vorgänge. 

Bezüglich  der  drei  Haiiptriehtungen  der  Gefühle  sind  nach  Wundts 
Darlegungen  auch  folgende  Punkte  wichtig:  Während  die  einfachen  Lust- 
und  Unlustgefühle  sich  ausschliesslich  auf  den  aurgcnblicklich  vorhandenen 
psychischen  Vorgang  (die  actuelle  Empfindung  oder  Vorstellung)  beziehen, 
und  demselben  seine  subjective  Farbe  und  seinen  subjectiven  Werth  ver- 
leihen, repräsentiren  die  Erregungs-  und  Hemmungsgetühle  die  subjec- 
tiven  Reactionen,  welche  durch  die  Beziehungen  der  actuell  vorhandenen 
Empfindungen  ilnd  Vorstellungen  auf  die  nachfolgenden  psychisch«»!! 
Vorgänge  ausgelöst  werden.  Dagegen  besitzen  die  Spannung«-  und 
Lösungsgefühle  eine  engere  Beziehung  zu  dem  unmittelbar  mrausgdwnden 
psychischen  Zustand;  sie  verleihen  den  actuell  vorhandenen  Gefühlen, 
unbeschadet  ihrer  speeifischen  Qualitäten,  noch  eine  bestimmt«^  Färbung 
und  bestin»raen  höchst  wahrscheinlich  auch  ihre  Rückwirkungen  ant 
körperliche  Vorgänge  in  hohem  Maasse. 

Die  klinischen  Erfahrungen  über  pathologische  Gefühlsreactionen 
weisen  darauf  hin,  dass  bei  der  Entstehung  von  Erregungs-,  Spannungs-. 
Hemmungs-  und  Lösimgsgefühlen  nicht  allein  die  gegenseitigen  Beziehungen 
der  Empfindungen  und  Vorstellungen  maassgebend  sind,  sondern  dass  eine 
bestimmte  specifische  Färbung  der  Gefühle,  insbesondere  im  Sinne  von 
Spannungs-  und  Erregungsgefühlen,  ebensowohl  von  der  Intensität  der 
Empfindungsreize,  resp.  dem  Erregbarkeitszustand  der  centralen  Nerven- 
substanz abhängig  ist.  Wir  finden  nämlich,  wie  sich  dies  sowohl  bei  ein- 
facher Neurasthenie,  als  auch  bri  der  Hystero-Nenrastheuie  übereinstimmend 
feststellen  lässt,  dass  pathologische  Gemeinemptindungen,  auf  deren  specielle 
Schilderung  wir  später  eingehen  werden,  unabhängig  von  ausgeprägtem 
Lust-  oder  ünlust-iSchmerz-)Gefühle  eine  Gefühlscomponente  erkennen 
lassen,  welche  seitens  der  Patienten  deutlich  vom  eigentlichen  Schmerz 
unterschieden  und  daher  auch  direct  als  spannendes,  erregendes  Gefühl 
Vzeichnet  wird.  Gar  nicht  selten  ersetzt  dieses  letztere  das  SchmiTZgetühL 
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E*  findet  dies  aber  nur  statt,  wenn  eine  krankhafte  Stimmung*)  mit 
»vyrwaltenden  Erregungsgefühlen  vorhanden  ist,  weiche  nicht  nur  die 
Hi^:htung,  sondern  auch  die  Qualität  neu  zufliessender  Gefühlserregungen 
be«»timmt.  Der  Kranke  klagt  dann  über  eine  „grässliche"  innere  Er- 
r'fg'iing,  über  ein  unbeschreibliches  Gefühl  von  Ungeduld,  Erwartung, 
-Kuhelosigkeit",  das  den  Gemeinempfindungen  eigenthümlich  ist  und  alle 
Selbstbeherrschung  noth wendig  macht,  um  nicht  Verzweiflung  aufkonmien 
zu  lassen.  Hier  gewinnt  man  den  Eindruck,  dass  diese  vielfach  unter- 
schwelligen peripherischen  Beizen  entspringenden  Empfindungen  in  Folge 
der  krankhaften  Erregbarkeit  der  centralen  empfindenden  Elemente  eine 
eigenthümliche  psychische  Beaction  auslösen,  deren  Gefühlswerth  durch 
eine  Mischung  von  erregenden  und  spannenden  Gefühlen  bezeichnet 
wird.  Hier  ist  also  die  Intensität  der  Empfindung  maassgebend  für  die 
Beschaffenheit  des  Gefühls,  und  zwar  für  das  actuelle,  d.  h.  der  jeweiligen 
Enjpfindung  entsprechende  Gefühl,  ohne  dass  ein  unmittelbarer  Zu- 
sammenhang mit  vorausgehenden  oder  nachfolgenden  psychischen  Vor- 
ifängen  uachweister  wäre.  Das  Gleiche  gilt  für  gewisse  Stimmungs- 
aiiomalieu,  die  unabhängig  von  körperlichen  Empfindungen  primär  das 
gHsamijite  psychische  Geschehen  beherrschen  und  von  den  Kranken  als 
unmotivirte,  unerklärliche  Gereiztheit  und  Erregung  bezeichnet  werden. 
Sie  treten  episodisch  in  Zeiten  grosser  körperlicher  und  geistiger  Ab- 
spannung auf  und  werden  durch  die  mannigfachsten  körperlichen  Begleit- 
erscheinungen, welche  von  intelligenten  Patienten  selbst  als  Folgen  dieses 
Zustandes  erkannt  werden,  gekennzeichnet.  Dabei  ist  nicht  ausgeschlossen, 
dass  diese  besondere  Gefühlsbeschaffenheit  einen  bestimmenden  Einfluss  auf 
den  Vorstellungsablauf  in  inhaltlicher  oder  in  zeitlicher  Beziehung  ausübt, 
vor  allem  auf  die  Weckung  bestimmter  Ziel-(Furcht-)vorsteIlungen. 

Eine  gebildete  Kranke,  welche  im  Anschluss  an  Influenza  seit  Monaten 
fast  unablässig  von  einem  Heere  quälender  Gemeinempfindungen  geplagt  wird, 
bestreitet,  ausser  einem  gewissen  Gebundensein  ihres  Denkens  durch  diese 
fremdartigen  Gefühle,  jeden  Einfluss  derselben  auf  ihr  Denken.  Es  sei  ja 
natürlich,  so  drückt  sie  sich  aus,  dass  sie  niedergedrückt,  unglücklich  sei 
und  sich  am  liebsten  den  Tod  wünsche;  sie  könne  aber  nicht  behaupten, 
dass  ihr  Denken,  so  weit  es  sich  auf  andere  Dinge  beziehe,  dadurch  beein- 
flusst    wäre.    Vor  allem   hätte  ihre  innere  Spannung  nichts  gemein  mit  der 

*)  Stumpf  bezeichnet  als  Stimmungen  Gefühlszustände  von  längerer  Daner,  die 
theils  in  bestimmten,  mit  Bewusstsein  erlebten,  aber  bald  wieder  vergessenen  Anlassen, 
theils  in  Empfindungen  der  vegetativen  Organo  wurzeln,  und  die  aus  beiden  Granden 
der  willkürlichen  Beherrschung  nur  unvollkommen  unterworfen  sind  Hier  ist  dann  die 
Intensität  der  augenblicklichen  GefühlHwirkung  ausser  Proportion  zu  dem  Bestand  an 
Vorstellungen  und  (redanken,  indem  letztere  nur  ganz  unbestimmt  und  schattenhaft 
sind,  während  das  (rcfühl  stark  entwickelt  auftritt.  Wir  halten  diese  Definition  der 
Stimmung  und  ihres  Kintlusses  auf  die  Oesammtheit  der  Gefühlsreaction  gerade  för  die 
hysterischen  Stimmungbanomalien  für  sehr  zutreffend. 
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erwartungsvollen  Spannung,  die  man  in  gesunden  Tagen  bei  der  Hoffnung 
auf  den  Eintritt  eines  Ereignisses  oder  bei  der  Furcht  vor  einem  Ereignisse 
verspüre. 

Diese  und  analoge  an  unseren  Nervenkranken  gewonnenen  Er- 
fahrungen erwecken  Zweifel,  ob  die  Wundfsche  Deutung  der  psycho- 
logischen Stellung  dieser  verschiedenartigen  Gefühlsäusserungen  für 
alle  Fälle  zutreffend  sei. 

0.  Vogt,  welcher  mittelst  seiner  psychologischen  Experimental- 
methode  in  hypnotischen  Bewusstseinszuständen  die  durch  Sinneseindrücke, 
namentlich  Töne,  hervorgebrachten  Gefühle  analysirt  hat,  hat  neben  die 
Lost-  und  ünlustgefühle  hebende  und  deprimirende,  Spannungs-  und 
Lösungsgef&hle,  ausserdem  aber  ein  specifisches  Äctivitäts-  und  Passivi- 
tätsgefüJU  gestellt.  Im  Gegensatz  zu  Wundt  erklärt  er  diese  Gefühlsarten 
für  Grundformen,  die  nicht  bloss  eine  bestimmte  GefühlsricÄ^wn^,  sondern 
selbst  einfache  und  untheilbare  Gefühle  seien.  Nach  seiner  Auffassung 
würde  es  in  letzter  Linie,  wenn  wir  von  allen  Gefühlsmengungen  ab- 
sehen, nur  ein  einziges  Lust-Ünlust-Gefühl,  Erregungs-Spannungsgefühl 
n.  s.  w.  geben,  welches  an  sein  intellectuelles  Substrat  (Empfindungen 
und  Vorstellungen)  gebunden  ist.  Doch  kann  unter  besonderen  Umständen, 
deren  Erörterung  hier  zu  weit  führen  würde,  dieses  intellectuelle  Substrat 
nur  als  materieller  Parallel  Vorgang  existiren,  während  seine  Gefühls- 
componente  im  Mittelpunkte  des  Bewusstseins  steht.  Es  setzt  dies  voraus, 
dass  das  intellectuelle  Substrat  zuvor  öfter  bereits  im  Bewusstsein  ge- 
wesen sei.  Als  Ausdruck  des  allgemeinen  Bewusstseinszustandes  sind  die 
Gefühle  der  Activität  und  Passivität  aufzufassen.  Sie  entsprechen  den  von 
Vogt  als  active  und  passive  Aufmerksamkeitsphänomene  bezeichneten 
Bewusstseinsvorgängen.  „Zieht  eine  Bewusstseinserscheinung  ihrerseits 
nnsere  Aufmerksamkeit  auf  sich,  dann  haben  wir  es  mit  der  passiven 
Aufmerksamkeit  zu  thun.  Richten  wir  unsere  Aufmerksamkeit  auf  etwas, 
dann  tritt  das  Activitätsgefühl  in  Erscheinung,  es  handelt  sich  dann  um 
active  Aufmerksamkeit."*) 

^)  Die  Annahme  einer  activen  Aufmerksamkeit  erscheint  nicht  als  nothwendiges 
Erfordemiss,  um  die  mit  dem  Vorgang  des  Aufmerkens,  d.  h.  des  Eintretens  von 
Empfindungen  und  Vorstellungen  in  die  Ideenassociation  verbundenen  Gefühls- 
erregungen  dem  Verstandniss  näher  zu  bringen.  Die  elementaren  psychischen  Bedin- 
gungen, welche  den  Vorgang  des  Aufmerkens  beherrschen  (Intensität  der  Empfindung, 
Qrad  ihrer  Uebereinstimmung  mit  dem  zugehörigen  latenten  Erinnerungsbild,  Geffihls- 
ton  der  Empfindung,  gänstige  Gonstellation  der  latenten  Vorstellungen  für  die  Aufnahme 
dieser  Empfindung)  genügen  vollständig,  um  den  Vorgang  der  Aufmerksamkeit  zu  er- 
klären. Es  sind  auch  in  den  Versuchen,  die  Vogt  zur  Stütze  seiner  Auffassung 
heranzieht  (Richtung  der  Aufmerksamkeit  auf  eine  Schmerzempfindung,  Erweckung  des 
Wortklangbildes  einer  Pflanze  etc.),  Beweise  für  die  Annahme  einer  activen  Aufmerk- 
samkeit nicht  enthalten,  indem  der  erstere  Versuch  den  Einfluss  der  Empfindungs- 
intensitat,    der   letztere   die  Bedeutung  der  Gonstellation   und  des  Gefuhlstons  bei  dem 
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Es  wird  eine  wesentliche  Aufgabe  der  psychologischen  Analyse 
hysterischer  Krankheitsvorgänge  sein,  das  Vorhandensein  eines  „emotio- 
nellen Elements"  genau  festzustellen,  dasselbe  so  weit  als  möglich  in 
seiner  Eigenart  zu  bestimmen  und  seine  Bedeutung  für  den  Ablauf  des 
zu  analysirenden  Krankheitsvorganges  aufzuklären.  Die  Feststellung  des 
emotionellen  Elements  bei  jedem  hysterischen  Vorgang  ist  von  der 
CÄarco^'schen  Schule  bei  der  neueren  psychologischen  Erforschung  der 
Hysterie  vernachlässigt  worden. 

Eine  eingehendere  Würdigung  hat  der  emotionelle  Factor  bei  der 
Hysterie  nur  in  den  Arbeiten  von  Breuer  und  Freud  und  von  0.  Vogt 
erfahren,  doch  fasst  auch  Oppenheim  in  seiner  Bearbeitung  der  Hysterie 
die  Anomalien  des  Charakters  und  der  Stimmung  als  die  wesentlichsten 
und  ausschlaggebenden  psychischen  Krankheitsvorgänge  auf.  Besonders 
0.  Vogt  hat  in  einer  Reihe  von  Aufsätzen,  welche  in  der  Zeitschrift  für 
Hypnotisraus  u.  s.  w.  niedergelegt  sind,  den  bedeutsamen  Antheil,  den 
die  Emotionen  an  der  Entstehung  der  einzelnen  hysterischen  Krankheits- 
äusserungen besitzen,  betont. 

In  seiner  neuesten  Publieation:  „Sur  la  genese  et  la  nature  de 
rhysterie"  gelangt  Vogt  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  krankhafte  Emotivität 
überhaupt  und  ausschliesslich  die  Ursache  der  hysterischen  Krankheits- 
erscheinungen sei.  Er  sagt,  die  hysterischen  Phänomene  stellen  Schlaf- 
hemmungen durch  Gemüthsbewegungen  dar,  welche  bei  Personen  ent- 
stehen, deren  Emotivität  krankhaft  gesteigert  ist.  Aus  unserer  bisherigen 
Darstellung  ist  schon  zur  Genüge  erkennbar,  dass  wir  diese  Schluss- 
folgerung für  viel  zu  exclusiv  halten,  indem  wir  nicht  glauben,  dass  die 
Pathogenese  der  Hysterie  auf  eine  einzige,  derartig  einfache  Grundformel 
zurückgeführt  werden  kann. 

Bei  der  Feststellung  des  emotionellen  Elements  wird  man  methodo- 
logisch   auseinander  zu  halten    haben    die    ätiologisch-klinische   und  die 

betreffenden  psychischen  Vorgang  veranschaulicht.  Das  Bewusstseinsphänomen  der 
activen  Aufmerksamkeit  Vogts  deckt  sich  bis  zu  einem  gewissen  Grade  mit  dem 
associativen  Impuls  Zichen's.  Das  „Activitätsgefühl'*,  welches  diese  associativen  Im- 
pulse der  Empfindung  begleitet,  ist  zu  einem  Theil  als  die  Gefühlscomponente  jener 
Bewegungsempfindungen  aufzufassen,  welche  mit  der  mehr  oder  weniger  starken  An- 
spannung unserer  Augenmuskeln  oder  mit  dem  Eintreten  anderer  „Pixirbewegungen** 
bei  dem  Vorgange  des  Aufmerkcns  verbunden  sind.  Es  sind  dies  in  erster  Linie 
Spannungsgcfühle  oder  beim  Nachlassen  der  Bewegungsempfindung  Lösongs- 
gefühle.  Zum  anderen  Theile  handelt  es  sich  um  Erregungsgefühle,  welche  mit  der 
Gonstellation,  das  heisst  der  Erregung  bestimmter  Vorstellungselemente  und  der 
dadurch  bedingten  Erregbarkeitssteigerun«?  zugehöriger  Empfindungselemente,  erzeugt 
werden.  W  u  n  d  t  yermuthet,  dass  das  Activitätsgefühl  mit  dem  Erregungsgefühl  identisch 
und  wahrscheinlich  eine  Mischung  desselben  mit  Spannungs-  und  Lösungsgefühlen  ist, 
wobei  er  diese  beiden  letzteren  Gefühlsrichtungon  als  Begleiterscheinungen  der  ver- 
schiedenen Stadien  des  Willensvorganges  auffasst. 
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klinisch-symptomatologische  Wiirdigimg  der  einzelnen  Beobaehtiiug,  Be- 
zQglieh  der  ätiologiseben  Frage  haben  wir  sehon  fröber  ansei nandfir- 
geselzt,  dass  wir  ooter  den  Entstehungsbediagurjgen  der  hysterischen 
Veränderung  den  emotionellen  Reizen  eine  wesentliche  Kolle  zcsehreiben. 
Klarer  und  deutlieher  erkennbar  ist  der  Einfluss.  welchen  die  Emo- 
tionen auf  die  Entstehung  einzelner  hysterischer  Krankheitssymptome  be- 
sitzen : 

lu  vielen  Fällen  lässt  sieb  eine  heftige  Gemüthsersehötterung,  ein 
Schreck»  Zorn,  Aerger,  getäuschte  Hoffnung  oder  auch  Freude  als  Ur- 
sache einer  neuen  Krankheitserscheinung  bestimmt  nachweisen.  Hier  geht 
also  die  emotionelle  Schädigung  dem  einzelnen  zu  analysirenden  hyste- 
rischen Krankheitsvorgang  voraus,  sie  ist  getrennt  als  abgeschlossenes 
Bewusstseinselement,  welches  den  Krankheitsvorgang  atjslust,  respective 
ihn  einleitet,  nachzuweisen. 

In  anderen  Fallen  kann  aber  auch  das  emotionelle  El+i'incrit  ver- 
schleiert, dem  Kranken  selbst   nnr  undeutlich  erkennbar,     durch    andere 

psychische  Krankheitsvorgängq  verdeckt  sein.  Das  auslösende  emotionelle 

^^kSlement  wird  hänfigzum  wesentlichen  Bestandtheil  des  Bewusstseinsmhalts 
^^^ während  der  Dauer  des  durch  ihn  verursachten  hysterischen  Kiunkheits* 
I  zustandes.  Daher  erklärt  *^s  sich,  dass  in  Wirklichkeit  die  ätiologisch- 
I  klinische  und  die  klinisch-symptomatologische  Würdigung  der  GemQths- 
I        bewegung  sehr  häufig  znsaramenfiillt, 

I  Ferner  müssen  wir  mit  dem  Umstand  rechnen,  dass  viele  hysterische 

I  Krankheitsäusserungen,  vornehmlich  die  paroxystischen,  mit  ausge- 
^^  prägten  Erinnerungsdefecteu  verknüpll  sind,  die  sich  auch  auf  die  dem 
^^  Anfall  kurz  voraufgehende  Zeit  erstrecken  können.  In  solchen  Fällen 
wird  es  nicht  möglich  sein,  durch  eine  retrospeclive  psychologische 
Analyse  von  dem  Kranken  Auskunft  über  die  psychischen  Geschehnisse, 
welche  den  Anfall  herbei  fahrten  und  unterhielten,  Kenntniss  zu  erlangen. 
Hier  werden  zur  Äufbellung  der  Pathogenese  einzelner  Krankheits- 
äusserungen die  Hilfsmitrel  herangezogen  werden  müssen,  welche  uns  der 
hypnotische  Zustand  zur  Wiedererweckung  der  amnestisch  gewordenen 
Erinnerungen  darbietet.  Wir  werden  in  dem  Abschnitte  der  allgemeinen 
Pathologie  diese  experimentellen  Methoden,  welche  vornehmlich  P,  Janei, 
Freud  und  Breuer,  Soltier  und  0.  Vogt  zur  Erforschung  der  psychischen 
Vorgänge  bei  der  Hysterie  verwerthet  haben,  ausführlicber  raitiheilen. 

Irgendwie  zuverlässige  psychologische  Analysen  werden  nach  unserer 
Üeberzeugung  nur  in  uncomplicirten  und  Irisehen  Fällen  gemacht  werden 
können,  in  denen  es  noch  rnuglieh  ist,  die  ersten  hysterischen  Krankheits- 
vorgäuge  genetisch  zu  erforschen. 

Die  vorstehenden  Erörterungen  beziehen  sich  in  erster  Linie  auf 
die  Fälle  der  kleim.^u,  vulgären  Hysterie.    Bei  den  complexen  Krankheits- 
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bilderfl  der  Hystero-Neomstheoie  besitzt  das  emotiünelle  Element  eiae 
gaoz  verschieden werthige  Bedeutung,  je  nach  dem  eortiealen  Erregbarkeits- 
2U8taiide(lJebererreguogoder  Erschöpfung),  welcher  zur  Zeit  der  Einwirkung 
eines  emotionellen  Vorganges  vorhanden  ist.  Wir  finden,  dass  meistens 
schon  Jahre  lang  pathologische  Empfindongea  mit  pathologisch  verschärften 
Gefühlstonen  vorhanden  waren,  die  beim  Hinzutritt  der  hysterischen  Krnnk- 
heitszustäode  eine  weitere  Verschärfimg  erfähren  und  auch  einen  weiter- 
gehenden Einfluss  auf  die  körperlichen  Vorgänge  gewinnen.  Eine  inhaltliehe 
Veränderung  der  Gefilhle  findet  hierbei  nicht  statt, 

Aehnlich  verhält  es  sich  bei  den  combinirten  Krankheitsbildern 
der  Hystero-Epilepsie,  bei  welchen  sich  die  emotionelle  Componente  der 
hysterischen  Krankhettsäiisserungen  nicht  scharf  von  den  typischen, 
psychischen  Veränderungen  der  Epilepsie  auch  hinsichtlich  der  Zornaftecte 
trennen  lässt  Am  schwierigsten  gestaltet  sieh  die  Frage  bei  den  degene- 
rativen Mischformen  im  engeren  Sinne.  Hier  stehen  nicht  nur  die  in  der 
Intensität  und  Zeitdaner  so  mannigfaltigen  Bewusstseinsstörnngen  der 
Feststellimg  des  emotionellen  Elements  beim  Paroxysmus  hindernd  ent- 
gegen, sondern  es  treten  auch  die  merkwürdigsten  Mischungen  und 
Perversiunen  von  Gefühlsreactioneu  auf,  die  zu  den  später  zn  schildernden 
Merkmalen  der  ethisch-intellectuellen  Degeneration  Veranlassung  sind. 
Die  Uebergangs-  und  Misehfornien  zwischen  hypochondriseher  und 
hysterischer  Stiramungsanomalie  werden  ebenfalls  vorzngs weise,  wenn  tiieht 
immer,  bei  der  degenerativeu  Hj'sterie  vorgefunden. 

Damit  gelangen  wir  zur  zweiten  Pmge  nach  der  Eigefiart  der 
emotiojieUen  Veränderung  der  Hysterie,  Die  Bedingung,  dass  einfadie 
sinnUcln^  Gefühle  Gegenstand  der  Beobachtung  seien,  ist  zwar  experimentell 
erfüllbar,  tritft  aber  in  praxi  für  die  Beobachtungen  am  Krankenbette 
kaum  zu,  da  wir  es  hier  fast  immer  mit  den  in  verschiedenartigster 
Weise  vereinigten  und  schwer  von  einander  zn  trennenden  Elementar- 
gefühJen  zu  thun  haben.  Nur  dadurch,  dass  die  einzelnen  Componenlea 
dieser  Gefühlsmen gongen  eine  nngleiche  Intensität  besitzen  nnd  unter  be- 
stimmten Voraussetzungen  eine  verschiedenartige  körperliehe  Localisatiou 
erfahren,  wird  es  gelegentlich  möglich  sein,  eine  Zerlegung  derselben 
auszufühi'en.  Welche  Schwierigkeiten  hierbei  zn  überwinden  sind,  erhellt 
daraus,  dass  es  bislang  nicht  gelungen  ist,  eine  allseitig  befriedigende 
psychologische  Gliederung  der  eomplexen  Gefühls  Vorgänge  und  Ge- 
fühlsßHstände  zu  geben. 

Einen  vollen  Einblick  in  die  Beziehungen  der  Gefühlscoraponente 
zn  den  hysterischen  Krankheitsvorgängen  werden  wir  deshalb  erst  dann 
erlangen,  wenn  wir  die  Folgewirkungen  der  Gemüthsbewegungen  auf 
die  körperlichen  Innervationsvorgänge  einer  Erörterung  nnterziehen.  Wir 
knüpfen  auch  hier  an  die  von   Wundt   in   seinen   neuesten   Publicationen 
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vtTtheidigte  Theorie  über  das  zusammenhäDg«^nde,  mehrfach  ausgedehnte 
Gefühlseontimmni  an.  Diese  Theorie  hat  nicht  allein  die  Selbstbeobachtimg 
(innere  Wahrnehraiiner)  und  Experimente  über  die  willkürhche  Einwirkung 
Tersehiodenartiger  Sinnesreize  znr  Stütze,  sondern  sie  wird  auch  gewähr- 
leistet durch  die  physischen  Begleiterscheinongen,  welche  ein  „überaus 
feines  Reagens  auf  die  leisesten  Aenderitngen  der  Stärke  und  der  Richtiniß 
der  Gefühle"  darstellen.  Bei  den  einzelnen  Gefühlen  sind  dieselben  auf  geringe 
Venindenmgen  der  Herz-  und  Athmungsintierrsition  Itesehränkt.  Bei  den 
Affeeteo  im  Sinne  Wimdi's  linden  sieh  Wirkungen  auf  das  Herz,  die  Blul- 
getUsse,  die  Athmung  und  auf  die  äusseren  Bewegungsorgane.  Es  treten 
zunächst  Bewegungen  der  Mnndmuskelo,  mimische  Bewegungen,  dann 
solche  der  Arme  und  des  Gesammtkorpers  (pantomimische  Bewegungen)  ein. 
Bei  stärkeren  Affecten  gesellen  sich  ausgebreitete  Innervationsstörungen 
<  Muskelzittern,  krankhafte  Erschütterungen  des  Zwerchfells  tmd  der 
Antlitzmyskeln,  lähmungsartiger  Naehlass  des  Muskettonus)  hinzu.  Diese 
Ansdrucksbewegungen  treten  unwillkürlich  auf,  entweder  retleiartig  den 
Affecterregungen  folgend,  oder  in  der  Form  impulsiver,  aus  den  Ge- 
fühlsbestandtheilen  des  Affects  entspringender  Triebhandhingen.  Die 
Ausdrucksbewegimgen  sind  aber  zum  Theil  auch  willkürlich  beeinrtuss- 
bar,  sowohl  ira  Sinne  der  Hemmung,  als  auch  der  Verstärkung  der  Be- 
wegungsreactionen.  *> 

Wir  sind  der  Ueberzengung,  dass  die  künftige  Entwicklung  der 
Hysterieforsehung  eng  mit  psyehologischen  Untersuchungen  verbunden 
bleiben  muss,  wenn  in  das  Chaos  der  Krankheitsbedingungen  und  Krank- 
heitserscheinungen Klarheit  gebracht  werden  soll.  Man  wird  sogar  die 
Hoffnung  aussprechen  dürfen,  dass  die  Anwendung  dieser  psyehologischen 
Forschungsmethode  bei  den  hysterischen  Patienten,  welche  Fere  mit  ge- 
wissem Rechte  die  Frösche  der  Psychologie  genannt  hat,  eine  wesentliche 
Bereicherung  auch  der  Psychologie  des  Affects  Hrbringen  wird. 

Nur  unter  Berücksichtigung  der  in  der  Einleitung  niedergelegten 
patho-physiologisehen  Erwägungen  über  die  hysterischen  Kraukheits- 
vorgänge  wird  die  Bedeutung  der  Gefühlsreactionen  verständlich  sein.  Die 
gesteigerte  Gemöthsreizbarkeit,  die  krankhafte  Leidenschaftlichkeit  sind 
von  altersher  als  wesentlichste  Kennzeichen  der  Hysterie  auf  psychischem 
Gc^biete  betrachtet  worden.  Der  jäht%  oft  unvermittelte  Umschlag  der 
krankhaften  Stimmungslage,  sowie  der  müchtige  Einfluss  dieser  Afl'eet- 
slflrungen  auf  den  Vorstellungsinhalt    und  die  Handlungen   der  Kranken 


^)  Wir  müssen  es  uns  versagen,  an  di^Bor  Stelle  üuf  die  neueren  phjsio-psyolio- 
logiialMiD  Arbdten  über  die  Affeete  und  ihr<>  Folge  Wirkungen  genauer  einzogehen,  da 
€iB6  fiunmari^cbe  Wiedergabe  der  ziuu  Tlieil  widersprechenden  Versuehsergeltnisi««^ 
unmdglioli  ist.  Wir  vorweisen  den  Leser  auf  die  einschlägigen  Arbeiten  ton  Wundt« 
Brahn,  Ziehen  und  O,  Vogt, 
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genügt  auch  heute  noch  vielen  Aerzten,  um  die  Diagnose  der  Hysterie 
aufzustellen,  auch  wenn  andere  Zeichen  dieser  Krankheit  fehlen.  Es 
wurzelt  dies  in  der  auch  dem  Laien  geläufigen  Auffassung,  dass  die 
krankhafte  Launenhaftigkeit  ein  specifisch- hysterisches  Merkmal  sei. 
Wir  haben  schon  kennen  gelernt,  dass  die  Krankheitserscheinungen  der 
Hysterie  viel  zu  complexer  Art  sind,  als  dass  sie  mit  einer  einzigen 
Symptomenreihe  in  allen  Fällen  der  Krankheit  erfasst  werden  könnten. 
Dies  gilt  auch  von  der  pathologischen  Launenhaftigkeit,  die  bei  der 
Hysterie  völlig  fehlen  kann.  Der  wahre  Kern  dieser  empirischen  Auffassung 
besteht  darin,  dass  bei  der  Hysterie  die  AflFecterregungen,  und  zwar  nicht 
bloss  abnorm  gesteigerte,  einen  übermässigen  Einfluss  auf  die  psychischen 
Vorgänge  und  auf  die  verschiedensten  körperlichen  Innervationsgebiete 
besitzen.  Diese  Einwirkungen  werden  um  so  bedeutungsvoller  und  aus- 
schlaggebender für  den  gesaramten  psychischen  und  körperlichen  Zustand 
der  Kranken  sein,  je  stärker  einerseits  die  pathologischen  Gefühlsreactionen, 
und  je  erregbarer  andererseits  auf  Grund  constitutioneller  Schwäche- 
zustände die  functionellen  corticalen  und  infracorticalen  Mechanismen  sind. 

unter  diesen  Voraussetzungen  verlohnt  es  sich,  die  Hauptpunkte 
zusammenzustellen,  welche  auf  Grund  der  psychologischen  Erfahrungen 
f&r  die  Analyse  der  hysterischen  Affectstörungen  und  für  die  Bedeutung 
derselben  für  die  psychischen  und  körperlichen  Vorgänge  maassgebend 
sind.  Die  Gefühlsreactionen  sind  diejenigen  subjectiv  erkennbaren 
Bestandtheile  unserer  psychischen  Vorgänge,  welche  uns  Kunde  geben 
über  das  Maass  und  die  Ausdehnung  der  intracentralen  (corticalen)  Arbeits- 
leistung, soweit  dieselbe  überhaupt  mit  psychischen  Parallelprocessen  ver- 
bunden ist.  Sie  sind  deshalb  ein  Gradmesser  einerseits  für  das  Maass 
und  die  Ausdehnung  der  der  Hirnrinde  zufliessenden  und  in  ihr  ver- 
arbeiteten Erregungen,  andererseits  aber  au^h  für  den  Erregbarkeits- 
Bustand  der  centralen  Nerven$ubstanz.  Die  Stärke  der  Gefühlsreaction 
toird,  wenn  wir  von  individuellen  Verschiedenheiten  abseilen,  um  so 
grösser  sein,  je  mannigfaltiger,  gehäufter  und  intensiver  die  zufliessenden 
Reize  sind,  oder  aber  je  erregbarer  die  Hirnrinde  ist. 

Als  Affect  ist  jede  Gefühlsreaction  zu  bezeichnefi,  welche  einen 
Einfluss  auf  geistige  ufid  körperlicJie  Vorgänge  ausübt.  Der  Aflfect  entspricht 
einer  verstärkten  und  vielleicht  auch  zeitlich  ausgedehnteren  Gefühlsreaction. 
Als  physiologische  AflFecte  könneq  solche  bezeichnet  werden,  bei  welchen 
das  Maass  affectiver  Erregung  der  Steigerung  centripetaler  Reizvorgänge 
und  ihrer  intellectuellen  Verarbeitung  parallel  ist.  Als  pathologische 
werden  alle  diejenigen  aufzufassen  sein,  bei  welchen  gesteigerte  Geftkhls- 
reactionen  ohne  diese  Stei<rerung  von  Empfindungsreizen  stattfinden. 
Aber  auch  dann  wird  ein  Affect  als  ein  pathologischer  bezeichnet  werden 
dürfen,  wenn  ihm  ein  abnorm  starker  intellectueller  Gefühlston  zu  Grunde 
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liegt.  Diese  Seheidung  jihjsiologiseher  und  pathologischer  Affecte  besitzt 
im  Hinblick  auf  die  äusserst  mannigfaltigen  individoelleu  Abstufungen 
der  affectiven  Keactioii  freilich  nur  einen  bedingten  Werth,  der  ausserdem 
dadurch  verringert  wird,  dass  innerhalb  der  körperliehen  und  geistigen 
Gesundheit  der  centrale  Erregbarkeitszustand  je  nach  dem  Grad  der 
Arbeitsleistung  (Ermfidung)  ein  äusserst  wechselnder  ist.  Auch  darf  die 
Abänderung  der  centralen  Erregbarkeitsvorträngedureh  ehemische  Agentien 
(Alkohol  u,  s.  w,)  nie  ausser  Acht  gelassen  werden. 

Die  Anomafien  der  Gcfühlsreaction  tinden  ihren  klinischen  Ausdruck 

a)  in  f'imr  krankhaßen  Steigerung  der  Gefühisreaction^ 

b)  in  einer   Verringerung  und 

c)  in  einer  pathologischen  Lalnlitäi  derselben,  welche  sich  in  plötz- 
lichen, jähen  Schwankungen,  sowohl  hinsichtlich  der  Intensität  als  auch 
der  Qualität  der  emotionellen  Vorgänge  äui^sert. 

Soweit  die  krankhaften  Steigerungen  der  Üefühlsreiiction  in  Betracht 
kommen,  rauss  bei  der  Hysterie  ausschliesslich  von  Affecten  die  Rede 
sein,  da  die  verschiedenartigsten  und  weittragendsten  Folgewirkungen  auf 
die  psychischen  und  körperlichen   Vorgänge  hier  die  Regel  sind. 

Betrachten  wir  zuerst  die  psyehischen.  Dieselben  sind  abhängig 
einerseits  von  der  Intensität  und  anderseits  von  der  Qualität  der  Gefühle. 
Eine  lebhaftere,  d.  h,  eine  intensivere  Oefühlsbetoüung  verleiht  der  Em- 
pfindung oder  der  VoriStelluug  eine  erhöhte  Bedeutung  itmerhalb  der  Ideen- 
aasociation.  Je  eindeutiger  und  lebliatVr  die  GefiUilsreaction,  desto  dauernder 
und  vorhen-scbender  wird  die  Empfindung  oder  Vorstellung  im  Spiel  der 
Motive.  Intensivere  Gefühlsreactioueii  wirkejj  balinend  auf  die  Ideen- 
association,  beschleunigen  also  den  Vorstellungsablaut,  während  intensivste 
Erregungen  denselben  hemmen.  Hier  mag  an  den  Satz  von  Lo/ire  erinnert 
werden,  dass  bei  acuten  A Beeten  in  höchster  Steigerung  eine  momentane 
Stockung  des  Vorstellungsablaufes,  ja  völlige  Bewusstlosigkeit  eintritt,  da 
diese  Folgewirkung  der  Afllecte  im  Hinblick  auf  gewisse  hysterische  Aus- 
fallserscheinungen auf  intcllectiiellem  Gebiete  von  grOsster  Bedeutung  ist. 

Viel  schwieriger  ist  die  Erketintniss  des  Eintlusses  der  Qualität  der 
Affecte  auf  den  Ablauf  der  Ideenassociation.  Es  entspringt  dies  der 
Schwierigkeit,  welche  bei  der  unendlichen  Mannigfaltigkeit  und  individuellen 
Verschiedenheit  alier  höheren  intellt^ctuellen  Gefiihlsreaclionen  jeder 
systematischen  Gliederung  derselben  entgegensteht.  Auch  hinsichtlich 
der  psychischen  Folgewirkungeu  der  Affecte  wird,  wenigstens  für 
heftigere  Affecte rregiingen,  der  Satz  im  allgemeinen  giltig  sein,  dass 
nicht  die  GefüJüsinhalte^  sondern  nur  die  formalen  Eigenschaßen  der 
Stärke  und  der  Ablaufsgeschwindigieit  der  Gefühle  sich  in  ihren 
Begleit'  und  Folgeerscheinungen  widerspiegeln.  Dagegen  scheint  bei  länger 
dauernden,  einseitig  gerichteten  Affecterregungen  der  Gefühlsinhalt  einen 
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wesentlichen  Eintiuss  auf  den  V»^rlauf  der  Ideenassociation  zu  besitzen. 
Die  Erfahrung  lehrt  nämlich,  dass  gewisse  positive  Aflfecte  ( Lustaffecte) 
die  Ablaufsgesch windigkeit  steigern,  während  negative  (ünlustaffecte)  die- 
selbe verlangsamen.  Bei  den  hysterischen  Affectstörungen  tritt  diese 
Abbäogigkeit  von  der  Dauer  der  emotionellen  Erregung  deshalb  nur 
selten  in  eindeutiger  Form  zu  Tage,  weil  in  der  Mehrzahl  der  Krank- 
heitsralle,  wenigstens  bei  längerem  Bestehen  des  Leidens,  krankhafte 
Stimmungen  vorlianden  ^ind.  Eine  nm  hinzukommende  emotionelle 
Erregung  wird  dann  meistens  üiir  im  Sinne  einer  Summation  von 
Reizen  die  vorhandene  Sfimrmiiigsanomalie  steigern.  Bei  den  einseitigen 
und  länger  dauernden  Stimmiingsanomalien  sind  die  Einwirkungen  der 
üelühlsinhalte  auf  den  Vorslellungsablauf  am  deutlichsten  erkennbar.  So 
begegnen  wir  klinischen  Krankheitsbildern,  die  denjenigen  der  melancho- 
lischen Verstimmung  und  Denkheramung,  denen  der  hypochondrischen 
Verstimmung  (gemischte  Unlust-,  Erreguugs-  und  Spannungsgefühle  mit 
paroxystischen  Entladungen  der  Denkvorgruige),  sowie  endlich  in  selteneren 
Fällen  denen  der  maniakalischen  Exaltation  mit  ideenflöchtiger  Be- 
schleunigung des  Vorstellungsabhiiifes  symptoraatologisch  gleichkommen. 
Die  körperlichen  ßegleit-  nnd  Folgeerscheinungen  der  Affedr 
besitzen  die  grusste  Bedeutung  für  die  Erkenritniss  aller  hyst^rischeu 
KraokheitserscheiDungen.  Wir  erinnern  liier  daran,  dass  das  Wesen  der 
Hysterie  in  letzter  Linie  in  einer  kranklmlten  Verschiebung  der  physio- 
logischen Wechselwirkung  zwischen  den  materiellen  Hirnrindenerregungen 
und  der  psychischen  Parallelreihe  besteht.  Auf  diesem  patho-physio- 
logischen  Grimdphänomen  beruht  die  klinische  Thatsaehe,  dass  alle 
psychischen  Vorgänge  eine  abnorme  Einwirkung  sowohl  hinsichtlich  der 
Intensität,  als  auch  der  Ausbreitung  auf  die  corticalen  und  infracorticalen 
(einschliesslich  der  spinalen)  centralen  Nervenmechanismeu  ausüben.  Die 
moderne  Psychologie  hat  uns  gelehrt,  dass  diese  Innervationswirkungen 
vornehmlich  durch  Gefühlserregungen  bedingt  sind.  Es  besteht  also  eine 
zweifache  W^urzel  hysterischer  Krankheitserscheinungen  auf  Grund  von 
Gefühlserregungen:  einmal  die  jmthologisch  gesteifjerie  A  ffectvrregbarkeit , 
sodann  die  pathologische  VerstärlcHng  und  Ausdehnung  der  körperlicj^m 
Begleit-  und  Folgeersekeinuufjen.  Es  gilt  dies  nicht  nur  hinsichtlich  der 
AusdehouQg  und  Gruppirung  der  Erreguntrs-  und  Hemmungserscheinungen 
(Krämpfe,  Lähmungen,  Veränderungen  des  Pulses  und  der  Athmung  u.  s,  w.) 
bei  intensiven  Afleeterregungen,  sondern  auch  binsiehtlieh  des  gesteigerten 
und  besehleuuigten  Einsetzens  körperlicher  Folgewirkungen  bei  Verhältnisse 
massig  geringfügigeren  Gefühlserretrungen.  Ebenso  wichtig  erscheint  der 
Umstand,  dass  die  körperlichen  Folgewirkungen  der  Affeete  den  emotio- 
nellen Erregnngsvorgang  für  kürzere  oder  längerf'  Zeit  überdauern.  Wtr 
sind    der    lieber zenguug^    dass    manche^    htslan^f    räihscUmfte,    viscerale 
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Störungen  der  Hysterie  (ciradatorischey  respiratorische,  secretorische 
u.  $.  U7.),  für  welche  eine  psychische  Entstehungsursache  nicht  nachzu- 
weisen istj  solche  Dauerwirkungen  der  Affecte  sind. 

Auch   ftir   die   körperlichen  Folgewirknngen   der  Afiecte   gilt   der 
vorstehende  Satz,  dass  mehr  die  Intensität  und  die  Ablaufsgeschwindigkeit 
der  Gefühle   als  die  GefQhlsinhalte  durch    sie   zum  Ausdruck   gelangen. 
Vor   allem   trifft  dies   für   die  heftigen  AflFecterregungen    zu,    bei   denen 
übrigens   auch   die  Bestimmung   des  Gefühlsinhalts  praktisch  unmöglich 
ist.     Dagegen  eröfihet  uns  die  moderne  physio-psychologische  Forschung 
die  Möglichkeit,  durch  das  Studium  der  Ausdrucksbewegungen  sowie  der 
anderweitigen   physischen    Begleiterscheinungen    bei    Afiecten    massigen 
C3rrades  für  jedes  der  qualitativ  verschiedenen  Gefühle  besondere  körper- 
liche Kennzeichen  zu  ermitteln.     In  Folge  der  erleichterten  üebertragung 
^■^on  Gefühlserregungen  auf  motorische  Innervationen   im   weitesten  Sinne 
des    Wortes    bilden    die    Hysterischen    gleichsam    Registrirapparate    für 
emotionelle  Erregungen,   und  es  ist  die  HoflFnung  berechtigt,   dass  unter 
bestimmten  Voraussetzungen  die  Studien  über  qualitativ  verschiedenartige 
Innervationsstörungen  der  Hysterischen  erfolgreich  sein  werden.  Zu  diesen 
Toraussetzungen    rechnen   wir   einfache    hysterische   Krankheitszustände, 
massige  Afiecterregungen,   gute   intellectuelle  Begabung   und  Uebung  in 
der  Selbstbeobachtung.  Bislang  fehlen  noch  methodische  Untersuchungen 
im  Sinne  von   Wandt  und  0.  Vogt   über   die   bei  Hysterischen   hervor- 
tretende verschiedenartige  Einwirkung  verschiedener  Geftthlsinhalte,  resp. 
Gefühlsrichtungen    auf   körperliche    Vorgänge.      Wir    sind    daher     zur 
Zeit  ausschliesslich   auf  die  Selbstbeobachtung   der  Kranken  angewiesen, 
sobald  wir  uns  durch  klinische  Studien  ein  Urtheil  über  die  Möglichkeit 
bilden  wollen,  ob  einfache  Gefühle  auf  mannigfaltigere  Gefflhlsquali täten, 
resp.    Gefühlsrichtungen    zurückgeführt    werden     können,     als    dies     in 
der   früherhin    giltigen    Zweitheilung   in    Lust-    und    ünlustgefühle   zum 
Ausdruck  gelangt  ist.     Die  Mängel,  welche  dieser  introspectiven  Methode 
immer  anhaften,  werden  bei  diesen  klinischen  Studien   zum  Theil   durch 
eine  geeignete  Auswahl  des  Beobachtungsmaterials,  zum  Theil  durch  die 
vorstehend    gekennzeichnete    Eigenart   der    hysterischen    Gefühlsreaction 
gemildert.      Die  Ergebnisse   werden  nur   dann   einen  wissenschaftlichen 
Werth  beanspruchen  dürfen,    wenn   sie   an   einer  grösseren  Zahl   gleich- 
artiger Krankheitsfalle  gewonnen  worden  sind.  Eine  weitere  Unterstützung 
erlangen    diese   klinischen   Studien    schon    heute   durch    die   physischen 
Begleiterscheinungen,   soweit   dieselben    secundäre   Bewusstseinsvorgänge 
hervorrufen,    die    für    verschiedene    Gefühlserregungen    verschiedenartige 
Organempfindungen  erkennen  lassen. 

Auf  diesem  Wege   sind   wir   zu    der   Ueberzeugung  gelangt,   dass 
tbatsächlich    bei  Hysterischen  der   Gefühlsinhalt   durch   die    Gegensätze 
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von  Lust  und  Unlust  nicht  erschöpft  ist,  sondern  dass  noch  andere 
elementare  Gefühlsreactionen  vorhanden  sind,  welche  seitens  der  Patienten 
selbst  von  ersteren  scharf  unterschieden  werden.  Analysen  der  Gefuhls- 
äusserungen  sind  möglich  bei  Patienten  mit  einseitig  vorherrschenden  und 
gleichförmig  wiederkehrenden  Gefühlsreactionen,  aber  auch  bei  solchen, 
welche  an  lebhaften  Gefühlsschwankungen  ausgeprägter  Art  leiden. 

Beim  Versuche,  diese  Grundformen  oder  Bichtungen  der  Gefühle 
systematisch  zu  gliedern,  wird  man  in  erster  Linie  in  üebereinstimmung 
mit  Wandt  und  Vogt  die  Thatsache  verzeichnen,  dass  alle  Gefühle  sich 
in  paarig  geordnete  und  zwischen  Gegensätzen  sich  erstreckende  Gruppen 
eintheilen  lassen.  Es  ist  dies  am  besten  erkennbar  an  hysterischen  Ge- 
fühlsschwankungen, bei  welchen  das  Contrastgefuhl  meist  lebhaft  in 
Erscheinung  tritt. 

Was  bisher  festgestellt  werden  konnte,  ist  Folgendes:  Wir  finden 
bei  der  Hysterie  die  Gefühlstöne  der  Lust  und  der  Unlust  am  eindeutigsten 
ausgeprägt  in  den  Stimmungsunomalien  der  heiteren  oder  der  traurigen 
Verstimmung.  Alle  intellectuellen  Vorgänge,  einschliesslich  der  Empfin- 
dungen erhalten  im  Sinne  der  herrschenden  Stimmung  nach  den  Gresetzen 
der  Irradiation  und  Reflexion  positive  oder  negative  , hedonistische"  Gefühls- 
töne. Charakteristisch  ist  für  diese  Art  hysterischer  GefOhlsstörung  der 
jäJ^,  unvermittelte  Aufbruch  der  Stimmungsanomalie,  sowie  der  plötzlicl^e 
Utbergang  in  eine  relativ  affectlose  Stimmungslage  („emotioneller  Torpor'') 
oder  in  die  Contraststimmung.  Sowohl  der  Ausbruch,  als  auch  der  Um- 
schlag der  Stimmung  erfolgt  meist  motivlos,  wenigstens  insoweit,  als 
eine  äussere  Veranlassung  fehlt.  Die  eingangs  erwähnte  Launenhaßigkeit 
der  Hysterischen  ist  das  klinische  Paradigma  für  diese  pathologischen  Gettihls- 
reactionen.  Neben  Anklängen  an  die  maniakalische  Exaltation  oder  melancho- 
lischeVerstimmung  finden  wir  auch  den  cyclischen  Typus  angedeutet.  Es  ist 
dies  ausschliesslich  bei  schweren  degenerativen  Formen  der  Hysterie  der 
Fall.  Diese  emotionellen  Stornngen,  bei  welchen  die  Gefühlsbetonung  den 
Empfindungen  und  Vorstellungen  anscheinend  ohne  jede  gesetzmässige 
Beziehung  zu  ihrer  Qualität  und  Intensität  verliehen  wird,  hängen  nach 
unserer  Ueberzeugung  direct  zusammen  mit  pathologischen  Erregbarkeits- 
zuständen  der  Rindenelemenle.  Sie  sind,  wenn  man  so  sagen  darf,  die 
psychische  Compouente  molecularer  nutritiver  Veränderungen,  welche  in 
der  centralen  Nervensubstanz  direct,  d.  h.  ohne  wesentlichen  Einfluss  der 
von  der  Peripherie  zutliessenden  Erregungsvorgänge,  stattfinden.  Sie  sind 
pathologische  Steigerungen  der  individuellsten  Gefühle  des  Behagens,  der 
Lust,  der  geniessenden  Freude  oder  des  Unbehagens,  der  Unlust,  der  Trauer 
und    stehen   mit   den   ästhetischen  Gefühlen   im  engsten  Zusammenhangs 

Die   zweite  Gruppe    sind   die   erregenden  und  hemmenden  Gefühle^ 
Sie  finden   sich  am   reinsten   bei  der  Hystero-Neurasthenie.   Hier  handele:' 
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es  sich  hauptsächlich  um  pathologische  Abänderungen  der  sensiblen  und  sen- 
soriellen Gefühlstone.  Sie  sind  immer  geknüpft  an  periphere  Vorgänge  und  an 
die  von   diesen  herrührenden  Empfindungen  und  bilden  eine  fast  unver- 
meidliche Begleiterscheinung  der  Herabminderung   der  Reizschwelle   der 
Empfindungen.   Die  psychische  Hyperalgesie    ist   also  bedingt  durch   die 
pathologisch  erhöhte  Empfindungsintensität.  Der  einfachste  klinische  Aus- 
druck dieser  Gefühlsreaction  ist  der  körperliche  Schmerz^  der   in  seiner 
Einwirkung  auf  den  gesammten  Bewusstseinsinhalt  sich  in  erregende  oder 
deprimirende  Gefühle  zerlegen  lässt.  Ob  die  positive  oder  negative  Richtung 
dieses  Gefühlspaares  im  Einzelfalle  zur  Vorherrschaft  gelangt,  hängt  zweifel- 
los zum  Theil  von  der  individuellen  Veranlagung  ab;  zum  Theil  scheint 
jsie  aber  bedingt  zu  sein  durch  den  Grad  und  die  Dauer  der  Empfindungs- 
^törmig,  indem  leichtere  und  allmählich  wachsende  Empfindungsstörungen 
^m^orwaltend  erregende  Gefühle^  plötzlich  ut^  heftig  einsetzende  EmpfindungS' 
Körungen  deprimirende  Gefühle  hervorrufen.  Den  mächtigsten  Einfluss  ))e- 
^tzen    pathologische  Organempfindungen,    viscerale,    musculäre,    Gelenk- 
Empfindungen  u.  s.  w.,  sodann  die  Hautempfindungen  und  in  geringerem 
^aasse  die  übrigen  Sinnesempfindungen. 

Bei  den  hystero-neurasthenischen  Zuständen  verursacht  das  grosse 
Heer  pathologisch  gesteigerter  Empfindungen,  welche  dem  Bewusstsein 
bei  jeder  Art  physischer  Leistung  (Athmung,  Verdauung,  Muskelarbeit 
n.  s,  w.)  unaufhörlich  zufliessen,  jene  charakteristische  Stimmungsanomalie, 
die  als  reizbare  Verstimmung  bezeichnet  wird.  Die  Kranken  fühlen  sieh 
erregt,  „auf  Drähte  gespannt",  unruhig,  unmuthig,  verdriesslich,  zu  Zorn- 
ausbrüchen geneigt.  Da  jedes  neu  zufliessende  Empfindungsmaterial  die 
pathologische  Stimmung  erhöht,  so  meiden  sie  ängstlich  jede  Anstrengung. 
Ja  sie  sind  geneigt,  das  Maass  ihrer  Leistungen  möglichst  herabzumindern, 
jede  Sinnesempfindung  fernzuhalten.  Die  äusserst  wechselnde  und  indi- 
viduell verschiedenartige  Richtung  dieser  Gefühlsreaction  lässt  sich  sehr  schön 
an  den  Kranken  mit  motorischen  Schwächezuständen  studireu,  bei  denen 
pathologische  Muskel-(Ermndungs-)  Empfindungen  und  Gelenkemptin- 
dungen  sich  bald  mit  erregenden  (Muskelunruhe),  bald  mit  hemmenden 
(Lähmungs-)Gefühlen  verbinden. 

Eine  grosse,  kräftige  Dame,  Ende  der  Zwanziger,  an  Hystero-Neurastlioiüe 
leidend,  macht  mit  dem  Lar/zmd^r^'schen  Arm-  und  Bruststärker  die  ihr 
Vorgeschriebenen  Uebungen  mit  der  geringsten  Gewichtsbelastang.  Sio  führt 
diese  Uebungen  langsam,  mit  deutlicher  Anstrengung  aus,  ihr  Gesicht  rüthet 
Bich,  es  tritt  Beschleunigung  der  Athmung  .und  der  Pulsfrequenz  ein.  Auf 
B'ragen  berichtet  sie,  dass  bei  der  Bewegung  ihrer  Glieder  immer  eigen- 
thümliche  Gefühle  in  ihrem  Bewusstsein  erregt  würden,  die  bald  lähmend  auf 
^ie  einwirkten,  als  ob  sie  die  Glieder  nicht  mehr  heben  könnte,  bald  aber. 
'^enn  die  Ermüdungsempfindungen  stärker  würden,  das  Gefühl  innerer  Er- 
legung und  Unruhe,   ja  Angst  her\orriefen.    Diese  Zustände  seien    mit  Herz- 
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klopfen  und  Schweissausbruch  verbunden  und  sehr  häufig  von  einem  Gefühle 
der  absohlten  geistigen  und  körperlichen  Lähmung  gefolgt.  Die  Patientin  be- 
zeichnet diese  Schwäche  als  Ohnmachtsgefühl. 

Hier  ist  die  Parallele  mit  den  Selbstschilderungen  einfacher  neur- 
astheniseher  Patienten  unverkennbar.  Ist  dieser  pathologische  Gef&hls- 
zustand  lebhafter  ausgeprägt,  so  bestimmt  er  die  Gefühlsbetonung  uicht 
nur  jeder  neu  anlangenden  Empfindung  und  der  mit  ihr  verknüpften 
Vorstellung,  sondern  auch  des  ganzen  Vorstellungsinhalts.  „Jede  Vor- 
stellung, selbst  die  harmloseste,  erregt,  reizt,  verstimmt  mich.  Alles  ist 
mir  entweder  gleichgiltig  oder  widerwärtig." 

Wir  werden  aber  selbst  bei  länger  dauernden  Stimmungsanomalien  reine 
Getühlsstörungen  der  genannten  Art  nur  selten  festzustellen  vermögen,  viel- 
mehr treten  bei  solchen  Kranken  meistens  sehr  gemischte  und  wechselvolle 
(lefühlszustände  auf.  Es  handelt  sich  dann  z.  B.  um  Vermischungen  erregen- 
der, sensorieller  Gefühle  mit  hedonistischen,  intellectuellen  Geftlhlstönen. 

Es  kann  hier  ein  zweifacher  Modus  der  Entstehung  von  Misch- 
gefühlen  stattfinden.  Einmal  wecken  erregende,  resp.  hemmende  Ge- 
fühle direct  Unlustgefühle,  es  tritt  also  das  Mischgefühl,  welches  die 
Denkvorgänge  begleitet,  unmittelbar  mit  der  sensoriellen  Gefühlserregung 
ein.  Oder  aber  wir  finden  anfänglich  den  ganzen  Bewusstseinsinhalt  nur 
mit  erregenden  Gefühlen  erfüllt.  Die  Kranken  geben  direct  an,  ein  ruhe- 
loses, ^»gereiztes"  Gefühl  zu  haben,  ohne  seelischen  Schmerz  oder  Trauer. 
Erst  später,  wenn  dieser  Zustand  schon  längere  Zeit  bestanden  hat,  ge- 
sellt sich  eine,  wie  die  Patienten  sich  ausdrücken,  natürliche  Traurigkeit 
hinzu,  wenn  sie  an  ihr  unglückliches  Schicksal,  an  ihre  trostlose  Ejrank- 
heit  denken.  Hier  sind  die  intellectuellen  Gefühlstöne  der  Unlust  und 
Trauer  zweifellos  in  dem  Sinne  von  Stumpf  als  Gefühlsreactionen,  die  an 
Frtheile  gebunden  sind,  aufzufassen  und  treten  erst  secundftr  den  Er- 
regungsgefühlen hinzu. 

Im  (iegensatze  hierzu  gibt  es  aber  auch,  wie  die  Erfahrung  lehrt, 
eine  andere  Form  von  Mischgefühlen,  eine  Art  von  grimmigem  Behagen. 
von  Galgenhumor,  bei  welcher  sich  en*egende  Gefühle  mit  einer  gewissen 
Lustreaction  verbinden.  Auch  der  Zorn,  diese  so  häufige  Begleiterscheinung 
der  reizbaren  Verstimmung,  ist  unter  gewissen  Umständen  eine  Mischung 
von  erregenden  und  Lustgefühlen. 

Als  eine  hinsichtlich  ihrer  Entstehungsbedingungen  anders  geartete 
Gruppe  von  Gefühlen  sind  die  Spannungs-  und  LösuvgsgeßMe  zu  be- 
zeichnen. Sie  umfassen  die  Gefühlsreactionen,  welche  gewissermaassen 
dem  intereentralen  Arbeitsgetriebe  selbst  angehören,  indem  sie  sowohl 
den  seitlichen  Verlauf  der  Ideenassociation,  als  auch  die  itJudÜichen  Be- 
ziehungen der  einzelnen  Glieder  unter  einander  in  einer  besonderen 
Gefühlsreaction    zum   Bewusstsein   bringen.     Zweifellos   wirkt   hier   eine 
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ganze  Reibe  verschiedenartiger  psychischer  Vorgänge  zusammen,  um 
diese  Gefühlselemente  wachzurufen.  Zuerst  werden  wir  an  die  zeitliche 
Aufeinanderfolge  der  einzelnen  Glieder  einer  Vorstellungsreihe  denken, 
aa  die  grössere  oder  geringere  Ablaufsgeschwindigkeit,  au  Bahnungen  und 
Hemmungen,  die  von  dem  Erregbarkeitszustand  der  centralen  Nerven- 
sabstanz  und  der  Beschaffenheit  der  erregenden  Beizvorgänge  abhängig 
sind.  Erschwerungen^  resp.  Hemmungen  entsprechen  dem  Spannungs-, 
Erleichterungen,  beziehungsweise  Bahnungen  dem  Lösungsgefühl.  Diese 
Gefilhle  sind  unter  diesem  Gesichtspunkte  den  hedonistischen  nahe  ver- 
wandt, indem  auch  sie  im  Sinne  Lotze's,  Hering's  u.  A.  der  psychische 
Ausdruck  der  antagonistischen  Nervenprocesse  der  Assimilation  und 
Dissimilation  sind.  In  dieser  Beziehung  ist  besonders  hervorzu- 
heben, dass  pathologisch  gesteigerte  Spannnngsgefühle  am  schärfsten 
bei  Zuständen  geistiger  Ermüdung  und  Erschöpfung,  also  bei  einem 
verminderten  Vorrath  potentieller  Energien  und  bei  gestörtem  Ersatz,  be- 
obachtet werden.  Sie  sind  deshalb  neben  den  Erregungs-  und  Hemmungs- 
gefühlen fast  typische  Bestandtheile  der  neurasthenischen  Stimmungs- 
anomalie, die  in  der  Hystero-Neurasthenie  in  gleicher  Weise  vorhanden  ist. 

Eine  andere  Erklärung  dieser  die  Ideenassociation  begleitenden 
GefQhlstöne  geht  von  der  Thatsache  aus,  dass  bei  mühevoller  Denkarbeit 
Muskelinnervationen  stattfinden,  welche  die  Grundlage  von  Bewegungs- 
empfindungen sind.  Ist  der  Gedankenablauf  erschwert,  so  sind  diese  Mit- 
erregungen stärker  und  rufen  gesteigerte  Organgefühle  hervor.  Es  ist 
naheliegend,  die  Spannungsgeitlhle  den  gesteigerten  Spannungsempfindungen 
beizugesellen,  welche  bei  der  angestrengten  Denkarbeit  entstehen. 
Jfach  unserer  Erfahrung  sind  diese  Organgefühle  erregender,  resp. 
hemmender  Art  und  gesellen  sich  den  mit  der  intellectuellen  Arbeit  selbst 
verbundenen  Spannungsgefühlen  bei. 

Andere  Entstehungsbedingungen  von  Spannungsgefühlen  bieten  die 
zeitlichen  Beziehungen  einzelner  Vorstellungen  zu  einander  oder  zu  Empfin- 
dungen dar.  Es  sind  dies  intellectuelle  Gefühlstöne,  die  sich  auf  Vor- 
stellungen künftiger  Ereignisse  beziehen,  oder  Lösungsgefühle,  die  mit 
Vorstellungen  vergangener  Vorkommnisse  verknüpft  sind.  Und  endlich 
wirken  hier  jene  Geftthlsreactionen  mit,  die  den  „Denk-  und  Erkenntniss- 
process"  begleiten  („logische  Gefühle"   Wundt's). 

Solche  Spannungsgefühle  sind  am  anschaulichsten  in  dem  Er- 
wartungsaffect  der  Furcht  vorhanden,  hei  welchem  mehr  oder  weniger 
klare  Vorstellungen  in  der  Zukunft  gelegener  Vorgänge  den  Betvusstseins- 
inhcUt  beherrschen^  aber  auch  in  jenen  eigenthümlichen  Gefühlszuständen, 
welche  das  miihsame  und  fruchtlose  Suchen  nach  einer  Zielvorstellung, 
nach  einer  Urtheilsbüdung  begleiten,  und  welche  in  der  pathologischen 
Enischlussunfähigkeit,  in  der   Grühel-  und  Zweifelsucht  vieler  Hysteri- 
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sehen  so  prägnant  zu  Tage  treten.  Wenn  auch  die  Erschwerung  des  zeit- 
liehen Ablaufes  der  Vorstellungen  hier  mitbestimmend  ist,  so  überwiegen 
doch  jene  negativen  intellectuellen  Geftihlstöne,  welche  dann  entstehen, 
wenn  logisch  zusammengehörige  Vorstellungen  trotz  mühevoller  Denk- 
arbeit nicht  verbunden  werden  können. 

Welch  nahe  Beziehungen  diese  Gefühlsstörungen  zu  einer  patho- 
logischen Abänderung,  ja  geradezu  zur  Umkehr  und  Fälschung  unserer 
höheren  ästlietischen  und  ethischen  Gefühle  besitzen,  lehrt  ein  Blick  auf 
die  Gefühlswelt  der  hystero-neurasthenischen  Patienten  mit  ihrem  krank- 
haft veränderten  Selbstgefühl  (Selbstverkleinerung,  Mangel  an  Selbst- 
vertrauen) und  ihren  Umkehrungen  der  Mitgefühle  (Abneigung,  Hass, 
Neid,  Selbstsucht,  Verachtung  u.  s.  w.). 

Aber  auch  nach  einer  anderen  Eichtung  hin  sind  diese  Spannungs- 
und Lösungsgefühle  von  grösster  Bedeutung  für  unsere  Totalgeftkhle, 
unseren  Stimmungsinhalt.  Wir  haben  oben  der  psychischen  Begleit-  und 
Folgeerscheinungen  der  Afifecterregungen  gedacht.  Wir  haben  gesehen, 
in  welcher  Weise  sie  den  zeitlichen  Ablauf  der  Ideenassociation  beein- 
flussen. Den  aflfectiv  bedingten  Hemmungen  der  Ideenassociation  ent- 
sprechen bestimmte  Spann ungsgefühle.  Auch  sie  verbinden  sich  mit  den 
vorhandenen  intellectuellen  Gefühlstönen.  So  wird  es  verständlich,  dass 
die  Stimmungsanomalien  der  Trauer^  des  Kummers,  der  Sorge  Mischungen 
von  Unlust'  und  Spannungsgefühlen  darstellen.  Und  umgekehrt  verbinden 
sich  pathologische  Lustgefühle  mit  Lösungsgefühlen  und  bringen  jene 
Stimmungslage  zu  Stande,  in  welcher  erhöhtes  Selbst-  und  Mitgefühl^ 
ausgelassene  Heiterkeit,  überströmende  Zärtlichkdt  u.  s.  w.  den  Gemüiks- 
zustand  kennzeichnen. 

Noch  complicirtere  Gefühlsverbindungen  stellen  der  Zorn,  die 
Wuth  und  auch  die  Angst  dar.  Hier  kommen  in  wechselvollster  Gruppi- 
rung  Combinationen  von  Lust-  und  Unlust-,  erregenden  und  henmienden, 
spannenden  und  losenden  Gefühlsformen  zum  Ausdruck,  die  wegen 
der  Plötzlichkeit  und  Intensität  ihres  Auftretens  einer  genaueren  Analyse 
nicht  zugänglich  sind. 

Auf  dem  Gebiete  der  secundären  Gefühlserregungen,  welches  wir 
jetzt  betreten  haben,  würde  das  Bild  unvollständig  sein,  wenn  wir  nicht 
auch  der  Gefühlsvorgänge  gedächten,  welche  aus  den  körperlichen  Begleit- 
und  Folgeerscheinungen  der  Aflfecte  hervorgehen.  All  die  mehr  oder 
weniger  starken  und  weittragenden  Einwirkungen  auf  motorische,  vaso- 
motorisehe,  secretorisehe  u.  s.  w.  Innervationsvorgänge  rufen,  wie  wir 
gesehen  haben,  eine  neue  Welt  von  Organempfindungen  wach,  dieihrer- 
hieits  die  Unterlage  neuer  Gefühlserregungen  sind.  Dieselben  werden  in 
erster  Linie,  wie  dies  aus  den  vorstehenden  Ausführungen  leicht  ersicht- 
lich ist,  erreo:ende  und  hemmende  Gefühle  sein. 
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Die  secimdären  Gefühle  besiteen  die  grösste  Bedeutung  für  die 
körperliche  Localisation  der  Totalgefühle.  Sehr  häufig  wird  die  Summe 
einer  verwickelten  Beihe  von  Gefühlsvorgängen  in  die  körperliche  Re- 
gion, resp.  in  das  körperliche  Organ  räumlich  projicirt,  welchem  die 
secundäre  Organempfindung  und  das  mit  ihr  verknüpfte  Organgefühl  an- 
gehört. Es  treten  die  merkwürdigsten  und  scheinbar  widerspruchsvollsten 
Beziehungen  zwischen  GefÜhlserregungen  und  Organempfindungen  auf, 
die  nur  verständlich  werden  unter  steter  Berücksichtigung  der  von  Ziehen 
aufgestellten  Gesetze  der  Irradiation  und  Eefleiion  der  Gefühlstöne. 

Wir  knüpfen  hier  an  einige  praktische  Beispiele  an. 

Krankengeschichte  Nr.  5.  Bei  einer  23jährigen  Patientin  mit 
schwerer  hereditärer,  convergirender  Belastung  hatten  sich  schon  in  der  Kind- 
heit bei  hoher  intellectueller  Begabung  degenerative  psychopathische  Züge 
gezeigt,  auf  die  hier  nicht  näher  eingegangen  werden  soll.  Im  12.  Lebens- 
jahr nach  einem  Sturz  von  einem  Baum  mehrwöchentliche  Lähmung  der  beiden 
nnteren  Extremitäten  mit  heftigsten  Schmerzen  in  den  Fussgelenken.  Eine 
Cur  in  Oeynhausen  brachte  Heilung.  Im  13.  Lebensjahr  plötzhch  ein- 
setzende seelische  Verstimmung  mit  Angstzuständen  und  Selbstmorddrang; 
die  Verstimmung  trat  ohne  allen  Grund  auf. 

Im  14.  Lebensjahr  Einsetzen  der  Menstruation  mit  Erregungszuständen. 
Patientin  sah  Bilder  vor  den  Augen,  meist  vor  dem  Einschlafen,  und  glaubte 
die  abendlichen  Gespräche  deutlich  wieder  zu  vernehmen.  Im  15. — 18.  Lebens- 
jahr Wohlbefinden;  gute  körperliche  Entwicklung. 

Im  18.  Jahr  mehrmonatliche  melancholische  Depression  nach  einer  ver- 
unglückten Verlobung. 

Im  20.  Jahr  Krankheit  (organische  Himerkrankung)  des  Vaters  und 
Tod  desselben.  Anstrengende  Krankenpflege  und  Nachtwachen;  heftige 
Gemüthsbewegungen.  Nach  dem  Tode  des  Vaters  schwere  Depression.  Pa- 
tientin zog  sich  von  aller  Welt  zurück,  lag  beständig  im  Bett  und  war 
schliesslich  unfähig,  auch  nur  Schritte  zu  gehen.  Sie  war  geistig  sehr  rege, 
beschäftigte  pich  fast  ausschliesslich  mit  Lesen  und  Handarbeiten.  Sie  empfing 
einige  vertraute  Freundinnen,  schloss  sich  aber  sonst  von  der  Aussenwelt  ab. 

Beim  Eintritt  in  die  klinische  Behandlung  zeigte  sich  das  Bild  der 
hysterischen  Astasie  und  Abasie.  In  der  Bettlage  konnten  alle  Bewegungen 
mit  den  imteren  Extremitäten  ausgeführt  werden,  nachdem  die  Scheu  der 
Kranken,  in  Gegenwart  des  Arztes  dies  zu  thun,  überwunden  war.  Doch  war 
jede  Bewegimg  mit  einem  heftigen,  grobschlägigen  Tremor  verbunden.  Bei 
den  Versuchen  zu  stehen  oder  zu  gehen,  brach  die  Kranke  zusammen,  fing 
an  zu  weinen  und  wurde  von  allgemeinen  choreiformen  Schüttelbewegungen 
befallen,  die  erst  aufhörten,  wenn  sie  wieder  zu  Bett  gebracht  wurde. 

Die  Prüfung  der  Sensibilität  ergab  ausgeprägte  linksseitige  Hemihyp- 
äßthesie  und  Hemihypalgesie  und  conc.  Gesichtsfeldeinschränkung,  vornehm- 
lich des  linken  Auges.  Schmerzdruckpunkte  vorwaltend  auf  der  linken  Seite: 
Iliacal-,  Mammal-,  Scapular-,  Valleix'scher  Druckpunkt  u.  s.  w.,  sowie  hoch- 
gradige Druckschmerzempfindliehkeit  längs  der  gesammten  Wirbelsäule.  Aus- 
geprägte Anorexia  hysterica  mit  enormer  Abmagerung.  Die  Kranke  nahm  nur 
Isahrung  zu  sich,  wenn  Niemand  im  Zimmer  war.  Jeder  Versuch,  ihr  Nalirung 
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einzuflössen,  erweckte  heftigste  Yerzweiflnngsausbrüche  mit  Schüttelkrämpfen 
und  Erbrechen.  Durch  geeignete  Psychotherapie  gelang  es  allmählich,  diese 
Erscheinungen  zu  beseitigen  und  die  andauernd  verzweifelte,  ruhelose  Stim- 
mung der  Kranken  einigermaassen  zu  bessern.  Sehr  hartnäckig  waren  die 
Schlafstörungen.  Patientin  behauptete,  nicht  einen  Augenblick  schlafen  zu 
können  und  Nachts  von  den  furchtbarsten,  „grauenvollsten"  Bildern  umgaukelt 
zu  werden,  auch  schreckhafte,  drohende  Zurufe  zu  hören.  Fast  immer  wären 
es  Scenen  aus  der  Krankheit  ihres  Vaters,  die  in  Wort  und  Bild  vor  ilir 
auftauchten.  Ebenso  hartnäckig  waren  die  Gehstörungen.  Es  konnte  festgestellt 
werden,  dass  Patientin,  wenn  sie  sich  unbeobachtet  glaubte,  aus  dem  Bett 
sprang  und  auf  den  Knieen,  die  Schenkel  fest  zusammengepresst,  im  Zimmer 
herumrutschte,  um  Gegenstände  zu  holen.  Sie  schnellte  sich  dann  wieder  mit 
einem  Satz  ins  Bett  zurück,  lieber  die  Entstehung  der  Gehstörung  machte 
sie  folgende  Mittheilung:  Nach  dem  Tode  des  Vaters  war  sie  körperlich  und 
geistig  gebrochen,  fühlte  sich  vollständig  kraftlos,  erschöpft  und  schlaflos. 
Abends  tauchte,  sobald  sie  die  Augen  schloss,  das  Bild  ihres  verstorbenen 
Vaters  vor  ihr  auf.  Seine  Gesichtszuge  waren  verzerrt.  Sie  wurde  von  einer 
unnennbaren  Angst  befallen,  und  als  sie  zum  Bett  herausspringen  wollte, 
konnte  sie  nicht  mehr  stehen  und  gehen;  sie  war  wie  gelähmt.  Seit  dieser 
Zeit  erweckte  jeder  Versuch,  zu  stehen  oder  zu  gehen,  eine  angstvolle  Erregung, 
die  mit  Herzklopfen,  Schweissausbruch,  Zittern,  allgemeinen  Schüttelkrämpfen 
und  absoluter  Unfähigkeit,  ihre  Beine  willkürlich  zu  bewegen,  verbunden 
war.  Ja  schon  die  blosse  Vorstellung,  gehen  zu  sollen,  erzeugte  diesen  ganzen 
Symptomencomplex.  Zeitweilig  war  die  nächtliche  Gesichtshallucination  —  als 
solche  bezeichnete  die  Patientin  selbst  die  Krankheitserscheinung  —  geschwunden 
gewesen.  Sie  hatte  wieder  innere  Ruhe  gehabt  und  hatte  dann  auch  einige 
Schritte  gehen  können,  wenn  sie  allein  in  ihrem  Zimmer  war.  Sie  er- 
müdete aber  rasch.  Sobald  sie  die  Müdigkeit  im  Kopf  fühlte,  stellte  sieh 
Angst  ein,  bald  mit,  bald  ohne  die  Vision  ihres  Vaters.  Dann  waren  alle 
Gehversuche  wie  abgeschnitten.  Sie  brach  dann  zusammen  und  konnte  nur. 
auf  den  Knieen  rutschend,  zum  Bett  zurückgelangen. 

Zur  Zeit  der  Berichterstattung  bestand  dieser  Zustand  schon  mehrere 
Jahre  unverändert  fort.  Die  Musculatur  der  unteren  Extremitäten  war  äusserst 
dürftig  geworden.  In  dem  Knie- und  Hüftgelenk  bestanden  ausgeprägte  Beuge- 
contracturen.  Die  passiven  Dehnungsversuche  erregten  hefldgste  Schmerzen. 
Durch  eine  monatelang  fortgesetzte  psycho-therapeutische  Behandlung,  verbunden 
mit  einer  Mastcur  und  metliodischen  Gehübungen,  wurde  zeitweilige  Besserung 
erreicht,  so  dass  Patientin  wenigstens  mit  Unterstützung  einer  Person  10  bis 
15  Minuten  im  Freien  gehen  konnte,  wenn  sie  nicht  durch  den  Anblick 
fremder  Personen  gestört  wurde,  da  dies  sofort  Angstgefühle  und  Hemmung 
der  motorischen  Function  der  unteren  Extremitäten  verursachte.  Sie  schloss 
deshalb  beim  Anblick  von  fremden  Menschen  sofort  die  Augen,  um  der  Ent- 
wicklung dieser  Angst  vorzubeugen.  Sie  konnte  ausserdem  im  Zimmer  allein 
ohne  Hilfe  herumgehen.  Aber  jede  psychische  Erregung  bewirkte  eine  Ver- 
schlechterung. Patientin  war  sehr  reizbar,  sehr  misstrauisch,  witterte  in  allen 
ärztlichen  Maassregeln  oder  selbst  in  Freundschaftsbeweisen  ihrer  Angehörigen 
Angriffe  auf  ihre  persönliche  Freiheit,  so  dass  nur  mühsam  Abänderungen 
in  ihrer  ganz  unrationellen  Lebensweise  durchgesetzt  wurden.  Jede,  selbst 
geringfügige,  Neuerung  rief  zornige  Erregung  mit  heftigem  Weinen  und 
starkem,  allgemeinem  Zittern  hervor,  und  sofort  waren  die  Gehstörungen  wieder 
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in  vollem  Maasse  vorhanden.     Erst   nachdem  wieder  Beruhigung   eingetreten 
war,  konnten  die  Gehübungen  von  neuem  aufgenommen  werden.  Die  Psycho- 
therapie   bestand    vornehmlich    in    einer    der    von    Breuer    und   Freud   be- 
schriebenen   kathartischen    Methode    ähnlichen    Entladung    der     psychischen 
Spannung    durch    genaueste    Aussprache    und   psychologische  Analyse  der  zu 
Grninde  liegenden  pathologischen  Aifect-  und  Denkvorgänge. 

Die  vorstehende  Beobachtung  zeigt  klar  die  Vermittlerrolle,   welche 
die  enootionelle  Erregung  bei  der  Entstehung  der  motorischen  Störungen 
gespielt   hat.     Der  Boden    für    eine   derartige   intensive  Einwirkung  auf 
motorische    Vorgänge    war    in    überreichem    Maasse    vorbereitet:     Der 
degenerative   hysteropathische   Zustand,  der   sich    im   Vorleben   in    ver- 
schiedenen   hysterischen     Krankheitsphasen    geäussert    hatte,    der     er- 
schöpfende   Einfluss    andauernder    Gemüthserschütterungen    und    körper- 
licher Anstrengungen,  der  zu  einer  ausgeprägten  psychischen  Depression 
und  zu    geistiger  und  körperlicher  Kraftlosigkeit  geführt   hatte;  schliess- 
lich   die    Gemüthserregung,   welche    mit    dem    Tode    des     Vaters    ver- 
knüpft war.  Die  angstvolle  Erregung,    welche  den   hemmenden   Einfluss 
auf  die  locomotorischen  Vorgänge  ausgeübt  hat,  war  an  eine  Hallueination 
gebunden.     Die  Hallueination    entsprach  dem  eingeengten,  nur   mit  den 
Erinnerungsbildern    des    schmerzreichen    Ereignisses     angefüllten    Vor- 
stellungsinhalt.    Dass  die  Vorstellung   des  verstorbenen  Vaters  zur  Mit- 
«rregang  der    optischen  Partialvorstellung  und   der  zugehörigen   Sinnes- 
empfindung geführt   hat,    ist   der   pathologischen   Aflfectbetonung   dieser 
Vorstellung  zuzuschreiben.  Diese  Analyse  zeigt  uns  die  bedeutsame  Bolle, 
welche  den  intellectuellen  Gefühlstönen   bei    der  Entstehung  der  Sinnes- 
täuschung zukommt.  Aber  ebenso  bedeutungsvoll  ist  in  der  vorstehenden 
Beobachtung  die  Feststellung  der  psychologischen  Vorgänge,  welche  dem  An- 
dauern des  krankhaften  Zustandes  zu  Grunde  lagen.  Es  sind  hier  zwei  Reihen 
von  Vorgängen  auseinanderzuhalten.  Zuerst  löste  die  Bewegungsvorstellung 
des  Stehens  oder  Gehens  sofort  heftige  Angstgefühle  aus,  die  jede  moto- 
rische Erregungsentladung  hemmten.     Es    ist    dies   augenscheinlich  eine 
nackte  Wiederholung  eines  Theils  der  Entstehungsbedingungen  des  erst- 
maligen motorischen  Versagens.  Der  initiale,  durch  die  Vision  verursachte 
AngstaflFect    irradiirte  auf  die  Bewegungsvorstellung  und  wirkte  hemmend 
auf  die  motorische  Leistung.     Dass    es  sich  nicht  um  eine  Ausschaltung 
der  Bewegungsvorstellungen  selbst  handelte,  geht  daraus  hervor,  dass  die 
Patientin    in    Rückenlage   sich    den  Vorgang   des    Stehens    und    Gehens 
jederzeit  vorstellen  konnte.     Die    durch    das    motorische  Versagen  verur- 
sachten rausculären    Empfindungen    erweckten    neue    Hemmungsgefühle, 
Welche  sich  dem  vorhandenen  Gefühlsinhalt  beimengten  und   beim   Ab- 
klingen   des    Angstaffects  vorherrschend  wurden.  Auf  die  Vorstellung  des 
locomotorischen  oder  statischen  Unvermögens,  welche  aus  den  zufliessenden 
Empfindungen  wachgerufen  wurde,  wurde  der  gleiche  Gefühlsinhalt  über- 
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tragen.  Bei  allen  Versuchen  des  Stehens  öder  Gehens  wurde  dann  in  der 
Folge  associativ  miterregt  die  Vorstellung  des  motorischen  Unvermögens 
und  der  zugehörige  Gefühlsinhalt,  und  wurden  die  gleichen  hemmenden 
Einwirkungen  auf  die  motorische  Leistung  dadurch  hervorgebracht.  Es 
konnte  aber  auch  anfänglich  zu  Zeiten  einer  stärkeren  Afifecterregbarkeit 
gewissermaassen  rückläufig  das  Angstgefühl,  das,  wie  wir  gesehen  haben, 
schliesslich  sehr  zusammengesetzter  Art  war,  auf  das  Erinnerungsbild 
des  Vaters  ausstrahlen  und  die  visionäre  Wiederweckung  desselben  be- 
dingen. Späterhin  begegnen  wir  einer  zweiten  Entstehungsbedingung,  die 
uns  die  Bedeutung  der  Organempfindungen  und  Organgefühle  noch  deut- 
licher macht.  Hier  weckten  bei  Gehversuchen  Ermüdungsempfindungen 
erst  erregende,  dann  henmiende  Gefühle,  die  rasch  zu  ausgeprägten 
Angstaffecten  sich  steigerten  und  die  motorische  Unfähigkeit  in  dem  vor- 
stehend entwickelten  Sinne  erzeugten.  Auf  andere  somatische  Begleit- 
erscheinungen der  Angst,  gesteigerte  Ausdrucksbewegungen,  Zittern, 
Schüttelkrämpfe,  Schweissausbrüche,  Herzpalpitationen  sei  hier  nur  hin- 
gewiesen. 

Aus  einer  anderen  Beobachtung  theilen  wir  folgenden  Auszug  mit: 

Krankengeschichte  Nr.  6.  34jährige  Frau,  hereditäre  Belastung,  nor- 
male körperliche  und  geistige  Entwicklung.  Ausbruch  der  Hysterie  im 
32.  Lebensjahr  nach  heftigen  Gemüthsbewegungen  (Untreue  des  Mannes).  Beim 
ersten  Anfall  ausgeprägte  Stimmungsanomalie,  maasslose  Zornausbrüche  mit 
Schimpfparoxysmen.  Einjährige  Eemission.  Rückfall  durch  häusliche  Zer- 
würfhisse (angeblich  wegen  unbegründeter  Eifersucht).  Jetzt  hochgradige 
geistige  und  körperliche  Ersclüaffung  (Schlaflosigkeit),  Ueberempfindlichkeit 
gegen  Gehörseindrücke,  Globus-  und  Clavusempfindungen,  „unerträgUche" 
Schmerzen  im  Magen  und  in  den  Eingeweiden,  Kopfdruck,  Benommenheit, 
Schwindelempfindungen,  Betäubungsgefühle,  Angstgefühle,  Reizbarkeit,  gestei- 
gerte Selbstbeobachtung,  selbstquälerisches  Grübeln  über  ihren  Zustand,  Lebens- 
überdruss,  Verzweiflungsausbrüche  mit  Weinparoxysmen  und  motorischen 
Entladungen.  Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  wurde  festgestellt:  linksseitige 
Hemihypästhesie  ohne  Hypalgesie ;  zahlreiche  Druckpunkte  (vornehmhch  links), 
am  ausgeprägtesten  sind  der  Valleix'sehe,  der  Scapular-,  der  hypogastrische 
und  der  Hiacaldruckpunkt. 

Patientin  gibt  folgende  Selbstschilderung  ihrer  seelischen  Zustände: 
.Beim  Erwachen  ist  der  seelische  Schmerz  am  empfindlichsten,  Erregungs- 
und Angstgefühle  sind  oft  tagelang  ununterbrochen.  Jedes  Interesse  für 
die  Aussenwelt  ist  abgestorben.  Mein  Gefühl  ist  taub  und  stumpf. 
Alles  erscheint  mir  im  dichten  Nebel.  Ich  habe  das  quälende  Be- 
wusstsein,  dass  ich  gesund  wäre,  wenn  ich  durch  den  Nebel  hindurch- 
dringen könnte.  Personen  in  meiner  nächsten  Nähe  erscheinen  mir  fem- 
gerückt  und  kleiner.  Meine  Stimmung  ist  sehr  wechselnd,  bald  erregt,  bald 
stumpf.  Das  A'ergnügtsein  ist  nur  erzwungen,  es  kommt  ohne  meinen  Willen 
über  mich,  ist  mir  fremdartig  und  von  tieferem  Gemüthsdruck  gefolgt. 
Am  schlimmsten  ist  die  innere  Erregung,  die  bei  harmlosen  Fragen,  ja  selbst 
beim  Alleinsein,  zu  ärgerlichen  inneren  Empfindungen  führt.  Sie  kommt  beim 
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Grrübeln  und  ist  mit  einer  quälenden  Spannung    und  Blutandrang  nach   dem 
Kopf  verbunden.     Selbst  bei   der  Vorstellung  einer  Tbatsache   oder  der  Aus- 
ffibning  eines  Gedankens  habe  ich  das  Gefllhl  einer  heftigen   inneren,   kaum 
zu  beschreibenden  Erregung.  Meine  Sprache  ist  zeitweise   schwer,    wegen  zu- 
sammengeschnürten Gefühls  im  Kopf.     Wenn    ich    spreche,    empfinde  ich  ein 
starkes,  reizbares,  dumpfes  Gefühl  im  Kopf,   das   mich  melancholisch    stimmt 
lind  Furcht  vor  jeder  Unterhaltung  hervorruft.  Ich  habe  dabei  Kopf-  und  Stim- 
<imck,  die  Brust  ist  mir  zusammengeklemmt,  die  Glieder   sind   wie   gelähmt. 
T)ie  Angstgefühle  sitzen  in  der  Magen-  und  in  der  Herzgegend.  Die  Erregung 
:inacht  sich  aber  mehr  im  Unterleib  bemerkbar.  Ich  habe  dann  einen  dumpfen, 
quälenden,  bohrenden  Schmerz  in  der  Gegend  des  Nabels  und  tiefer  im  Unter- 
leibe. Die  Erregung  wechselt  ab  mit  Schwäche  im  Kopf,   im  Körper   und  in 
den  Gliedern.  Ich  bin  geistig  träge   und   körperlich   müde.     Selbst  nach  gut 
verbrachten  Nächten  ist  mein  Auffassungsvermögen  erschwert.  Alle  Thätigkeit 
ist  mit  Schmerzen   verbunden,    die   mich   immer  wieder   erregen  und   reizen. 
Nur  wenn  ich  ganz  ruhig  für  mich  lebe,    ist  mein    Zustand   erträglich.     Ich 
kann  jetzt  kein  Theater  besuchen,  keine  Musik  hören.  Alles  erregt  mich,  und 
fühle  ich  dann  sofort   den   dumpfen,    bohrenden    Schmerz    und    das    Unruhe- 
gefühl   im   Unterleib.   Ich   bekomme   Angst    und    muss  eilig  fortgehen,  weil 
ich  befürchte,  zu  schreien  oder  etwas  Dummes  zu  thun.  Wenn  ich  einmal  zur 
Buhe  gekommen  bin,  so  kann   mich   ganz   plötzlich   ein  Gedanke   wieder  un- 
glücklich machen.  Ich  habe  dann  sofort  wieder   die  eigenthümlichen  Empfin- 
dungen, zuerst  in  der  Brust  und  dann  im  Unterleib.    Die  Brustempfindungeo 
sind  ängstliche,  die  Unterleibsempfindungen    aber    mehr   reizende,    erregende, 
die  meine    Angst     noch    vermehren    und    mich    von     einem    Zimmer    ins 
andere  treiben.     Ich    habe    dann    oft  das  Gefühl,    als  ob  ich  Jemandem  eine 
Ohrfeige  geben  oder  sonst   etwas  Dummes   ausführen  müsste.     Das  geringste 
Wort  kann  mich  zum  Zorn  und  zu  lautem  Schimpfen  reizen. "" 

Wir  haben  hier  ein  hysterisches  Stimmungsbild,    welches  wohl  ftir 
viele  Fälle  als  typisch  gelten  kann,  vor  uns.    Besonders  bemerken swerth 
ist  hier  die  deutlichere  Scheidung  von  Unlust-,  Spannungs-  und  Erregungs- 
gefühlen, welche  von  der  Kranken  bei  ruhiger  Stiramungslage  noch  aus- 
einandergehalten   werden,  jedoch   bei   jeder   intensiveren  Affecterregung 
zusammenfliessen    und  dann   in  heftigeren  Aifectentladungen  gipfeln.    Es 
ist  hier  unschwer  zu  erkennen,  dass  die  pathologischen  Organemptindungen 
den    körperlichen   Begleit-   und    Folgeerscheioungen   der    pathologischen 
Gefühlserregungen  zugehören,  und  dass  die  erregende,  resp.  hemmende 
Coraponente  des  Gefühlsinhalts  die  Begleiterin  dieser  Organempfindungen 
ist.  Auch  die  Spannungsgefühle  erachten  wir  in  vorstehender  Beobachtung 
für  secundäre.    Sie  sind  hervorgerufen  durch  die  formale  und  inhaltliche 
Störung    der    Denkvorgänge,    welche   aus    der    traurigen    Verstimmung 
entspringt. 

Die  einfachsten  Beispiele  pathologischer  Irradiationen  von  Gefühls- 
erregungen bieten  die  Fälle  gesteigerten  Mitgefühls,  oder  besser  gesagt 
Mitleidens  dar,  welche  wir  übrigens  nicht  als  ausschliessliches  Attribut 
der  Hysterie  bezeichnen  wollen,   jedoch  am    häufigsten   bei  Hysterischen 
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gesehen  haben.  Der  Anblick  oder  selbst  nur  die  Erzählung  eines  schmerz- 
haften operativen  Eingriflfes  kann  bei  einer  hysteropathischen  Frau  mit 
dem  Gefühle  des  tiefsten  Mitleidens,  der  quälendsten  inneren  Sorge  und 
Unruhe  über  das  Schicksal  der  Erkrankten  die  quälendsten  Schmerzen  in 
der  gleichen  Region   oder   dem  gleichen  Organ  hervorrufen. 

So  wurden  wir,  um  nur  ein  Beispiel  anzuführen,  eines  Tages  zu 
einer  unserer  Patientinnen  gerufen,  weil  sie  ..unerträgliche",  peinigende 
Schmerzen  in  der  „Gebärmutter  und  deren  Umgebung"  habe.  Diese  Schmerzen 
regten  die  Patientin  „furchtbar"  auf  und  verursachten  ihr  Herzklopfen  und 
Angst.  Patientin  bat  um  ein  beruhigendes  Mittel,  weil  sie  sonst  einen 
Anfall  bekommen  könnte  (sie  litt  an  anfallsweisem  Erbrechen,  vereinzelten 
Lach-  und  Weinkrämpfen,  sowie  an  ausgeprägten  hystero-somnambulischen  und 
hystero  lethargischen  Anfällen).  Nach  der  Ursache  dieser  Schmerzen  befragt, 
erzählte  sie,  sie  hätte  die  Nachricht  empfangen,  dass  bei  einer  nahestehenden 
Verwandten  wegen  Gebärmutterkrebses  die  ganzen  inneren  Theile  durch  eine 
Operation  hätten  entfernt  werden  müssen  Diese  Nachricht  habe  sie  seelisch 
sehr  erregt.  Sie  habe  sich  um  das  Schicksal  der  Verwandten  sehr  bekümmert, 
in  Sorge,  Furcht  und  Hoffnung  geschwebt.  Dabei  habe  sie  sich  unwillkürlich 
das  Bild  der  Operation  ausmalen  müssen,  plötzlich  seien  dann  diese 
Schmerzen  in  ihrem  eigenen  Körper  entstanden,  die  ihre  Gemüthserregung  zu 
Angst  und  Unruhe  gesteigert  hätten. 

Die  Analyse  dieses  Vorgangs  ist  unschwer.  Erste  Phase:  Durch  die 
briefliche  Mittheilung  von  der  Operation  primäre  Gemüthserregung  mit 
schwankendem  Gefühlsinhalt.  Pathologisch  gesteigerte  Unlustbetonung 
des  Vorstellungsinhalts,  vornehmlich  der  Vorstellung  des  operirten  Organs. 
Zweite  Phase:  Reflexion  dieses  Gefühlstons  auf  zugehörige  Organempfin- 
dungen und  Erweckung  pathologischer  Organgefühle  in  der  Form  von 
Erregungsgefühlen,  di#sich  den  ersteren  hinzugesellen  und  so  zu  Angst- 
affecten  werden. 

Bevor  wir  in  dem  Studium  der  hysterischen  Afiectreactionen  weiter 
schreiten,  bedarf  es  eines  genaueren  Eingehens  auf  jene  mehrfach  erwähnten 
eigenartigen  Gefühlsreactionen,  die  wir  als  SchmerzgefiMe  bezeichnen. 

Die  physio-psychologische  Bedeutung  der  Schmerzreactionen,  welche 
in  der  gesammten  Nervenpathologie,  vor  allem  aber  bei  der  Hysterie 
eine  sehr  wichtige  Rolle  spielen,  ist  eine  der  in  der  neueren  Zeit  meist 
umstrittenen  Fragen.  Wir  haben  in  erster  Linie  für  unsere  praktischen 
klinischen  Aufgaben  zu  prüfen,  ob  die  von  von  Frey,  Bicliet,  Nichols 
u.  A.  aufgestellten  Lehren,  dass  der  Schmerz  eine  specifische  Em- 
pfindungsqualität sei,  für  WL*lche  besondere  Schmerzpunkte  auf  der 
äusseren  Haut,  eigene  Schmerznerven  und  ein  gesondertes  Schmerzcentrura 
vorhandun  sei,  zutreff'end  sind.  Denn  die  Untersuchung  und  Deutung 
der  eutanen  und  tiefer  gelegenen  durch  mechanische,  thermische  und 
andere  Reize  verursachten  Schmerzreaction  wird  im  wesentlichen 
davon  abhängig  sein,  ob  wir  im  Schmerz  eine   specifische  Empfindungs- 
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qualität     mit     bestimmten,     abgegrenzten     peripheren     und     centralen 

Nervenapparaten  vor  uns  haben,    oder   ob    nicht   vielmehr   dem  Schmerz 

eine  viel   allgemeinere  Bedeutung   in   dem  Sinne   zukommt,    dass   er  als 

subjectives    Bewusstseinselement  den  verschiedenartigsten  Empfindungen 

beigeordnet  ist. 

Wir  bekennen  uns  zu  der  Ansicht,  dass  die  Schmerzsinntheorie 
t-^n  Frey*s  weder  in  allgemein  physio-psychologischen  Envägungen,  noch 
io  der  speciellen  Untersuchung  der  durch  Hautreize  verursachten 
S^-chmerzen  eine  beweiskräftige  Stütze  finden  kann.  Wir  schliessen 
x:miis  der  Ansicht  an,  dass  der  Schmerz  nur  eine  besondere,  an  die 
irCeizung  centripetal  leitender  Nerven  (sowohl  ihrer*  peripherer  End- 
<i:>rgane,  als  auch  der  leitenden  Nervenfaser,  als  auch  endlich  der 
^^.pinalen,  respective  cerebralen  Zwischenstationen  —  Edinger  — )  ge- 
^">undene  Art  negativer  Gefühlsbetonung  ist,  bei  welcher  in  erster 
ü^inie  Unlust,  sodann  erregende  oder  deprimirende  Gefühlselemente  be- 
'^  lieiligt  sind. 

Zuerst  sei   daran   erinnert,    dass  auch  die  Intensität  der  Schmerz- 
^Ä^eaction    abhängig  ist    nicht   nur    von    der  Intensität    des   auslösenden 
Geizes,    sondern    in    noch    höherem    Maasse   von  der   Erregbarkeit    der 
^ientralen  Nervensubstanz,  mit  anderen  Worten  von  der  psychischen  Em- 
;^tanglichkeit    für    Schmerzreize.     Wir    können    täglich     die    Erfahrung 
»lachen,    dass   die  Schmerzreactionen    den  weitestgehenden  individuellen 
Schwankungen  unterworfen  sind,  welche  nicht  auf  eine  verschiedenartige 
Erregbarkeit    peripherer    nervöser    Endapparate    zurückgeführt    werden 
lunnen,  dass  fernerhin  unter  dem  Einfluss  verschiedenartiger  chemischer 
Gifte,  welche  auf  die  Hirnrinde  eine  specifisch  „narkotisirende"  Wirkung 
ausüben,    die  Schmerzreactionen    trotz  Steigerung   äusserer  Reize  auf  ein 
Minimum  herabsinken    oder  ganz  ausfallen  können,    während  Berührung 
und  Druck    in    gewissen  Stadien   der  Narkose   noch  empfunden  werden, 
und    dass    endlich    bei    gewissen  Geistes-    und  Nervenkrankheiten    (Ent- 
wicklungshemmungen   des    Gehirns,    primärer,     melancholischer    Stupor, 
Epilepsie  u.  s.  w.)    die  Schmerzgefühle  vorübergehend   oder  dauernd  ge- 
schwunden sind.   Es  wirken    bei  dem  Ausfall  dieser  besonderen  Gefühls- 
reaction,    welche    wir    körperlichen  Schmerz    nennen,   sicherlich  die  ver- 
schiedensten pathologischen  Verändenmgen  der  centralen  Nervensubstanz 
mit,  die  wir  nur  ganz  allgemein  als  Hemmungsvorgänge  in  der  centralen 
(corticalen)  Nervenzelle  bezeichnen  können,  sobald  es  sich  um  ausgleich- 
bare Stöi  ungen  des  Schmerzgefühls  bei  einem  früherbin  normal  reagiren- 
den  Individuum  handelt,    oder   als    eine   kümmerliehe  Entwicklung   oder 
vorzeitigen  Verlust  bestimmter  Erregungsvorgänge  in  der  centralen  Nerven- 
ßubstanz,    wenn  angeborene  Verringerung  oder  Aufhebung  des  Schmerz- 
geftihls  vorliegt,  oder  wenn  das  Schmerzgefühl  im  Verlaufe  ein<s  organi- 
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sehen  Gehirnleidens  (z.  B.  allgemeiner  progressiver  Paralyse)  als  eines  der 
ersten  Zeichen  der  corticalen  Schädigung  aufgehoben  ist.^) 

Im  Gegensatz  zu  diesen  pathologischen  Verschiebungen  der  centralen 
Erregungsvorgänge  bei  der  Hyp-,  resp.  Analgesie  stehen  diejenigen 
bei  der  Hyperalgesie.  Auch  diese  finden  wir  bei  den  verschiedensten 
Nerven-  und  Geisteskrankheiten  und  benennen  sie,  soweit  sie  auf  patho- 
logischen Veränderungen  der  psychischen  Vorgänge  beruhen,  seit  Griesinger 
als  psychische  Hyperalgesie,  Physio-pathologisch  betrachtet  entspricht  der- 
selben, um  es  zu  wiederholen,  eine  Verringerung  hemmender  oder  eine 
Steigerung  erregender  Vorgänge  in  den  corticalen  Empfindungszellen, 
deren  psychische^  Correlat  eben  das  gesteigerte  Schmerzgefühl  ist.  Es 
soll  damit  in  erster  Linie  der  Gegensatz  zu  anders  gearteten  hyperal- 
getischen  Zuständen  gekennzeichnet  werden,  welche  aus  pathologischen 
peripheren  ßeizvorgängen  entspringen.  Das  bekannteste  Beispiel  der 
zweiten  Art  ist  der  Entztindungsschraerz,  welcher  wohl  am  einfachsten 
als  Summationsvorgang  zahlreichster,  zum  Theil  unterschmerzlicher  peri- 
pherer Nervenreize  erklärt  wird.  Die  Uebererregung  der  zugehörigen 
corticalen  Sinnesregion    ist  hier  nur  die  Folge  des  gesteigerten  Zuflusses 


*)  Wir  lassen  hierbei  verschiedene  Fragen,  die  für  die  Physiologie  and  Psycho- 
logie des  Schmerzes  von  Wichtigkeit  sind,  ausser  Betracht,  weil  ihre  Erörterung  uns 
zn  weit  führen  würde.  Doch  wollen  wir  der  Vollständigkeit  halber  wenigstens  auf  sie 
hinweisen.  Es  gibt  sicherlich  auch  Störungen  des  Schmerzgefühls,  welche  auf  Störungen 
der  Nervenleitung,  der  Uebertragung  von  Erregungs Vorgängen  von  einem  Neuron  zum 
andern  innerhalb  des  der  corticopetalen  Leitung  dienenden  Neuronensystems  beruhen. 
Es  wird  dadurch  die  ursprüngliche  Reizintensität  auf  dem  Wege  zur  Rinde  so  ver- 
mindert, dass  der  Erregungsvorgang  in  der  corticalen  Zelle  oder  Zellengruppe 
nicht  mehr  zu  jener  dissimilatorischen  Thätigkeit  der  centralen  Nervensubstanz  genagt, 
welche  der  psychischen  Erscheinung  des  Schmerzes  zu  Grunde  liegt.  Die  Analgesie 
der  Tabes  kann  als  klinischer  Beleg  für  diese  Auffassung  gelten. 

Sodann  möchten  wir  auf  .die  Auffassung  von  Gowers  hinweisen,  welcher 
besondere,  der  Vermittlung  der  Schmerzempfindungen  dienende  corticale  Zellen  an- 
nimmt, daneben  aber  auch  den  Zellen  der  Drucknerven  ein  gewisses  Maass  von  Schmerz- 
reaction  zumisst. 

Endlich  begegnet  man  der  Anschauung,  dass  der  Schmerz  nur  einer  bestimmten 
Gruppe  centripetaler  Nerven,  nämlich  der  Gefühlsnerven  im  engeren  Sinne,  eigenthüm- 
lich  sei,  dass  also  Empfindungen  anderer  Sinnesnerven  wohl  unangenehm,  aber  nie 
eigentlich  schmerzhaft  sein  können  (vergl.  Spiess  und  Goldscheide r).  Wir  halten 
diese  Auffassung  nicht  für  richtig,  und  glauben  vielmehr,  dass  der  Schmerz  eine  Ge- 
fühlsreaction  ist,  welche  unter  besonderen  Umständen  allen  Sinnesempfindungen  bei- 
gesellt sein  kann.  Nur  sind  die  .Gefühlsnerven"  (Haut-  und  Organempfin dangen)  vor- 
wiegend bei  der  Entstehung  von  Schmerzgefühlen  betheiligt. 

Die  letzteren  sind  hier  gelegentlich  so  überwiegend,  dass  die  Empfindung  im 
engeren  Sinne  im  Bcwusstsein  ganz  zurücktritt.  Die  weitere,  von  Goldscheider  mit- 
getheilte  Beobachtung,  dass  die  Kälte-  und  Wärmepunkte  der  Haut  nicht  schmerz- 
empfindlich seien,  dass  also  calorisohe  Reize  gerade  an  diesen  Stellen  nur  Temperatur- 
empfindungen, aber  keinen  Schmerz  auslösen,  hat  bislang  eine  Bestätigung  nicht  gefanden. 
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peripher  ausgelöster  Erregiing  luul  niclit  in  einer  besoiicleren  knuikhafleu  Ab- 
änderung der  centralen  Erregiingsvorgänge  selbst  begründet.  Dass  aber  in 
praxi  die  psychisch  und  peripher  bedingte  Hjperalgesie  durchaus  keine  gegen- 
sätzlichen und  sich  ausschliessenden  pathologischen  V^orgänge  sind,  lehrt 
die  klinische  Erfahrung  bei  den  Terschiedenstea  Neurosen  und  Psychosen. 

Wir  knüpfen  hieran  ein  instructives  Beispie!,  um  zu  zeigen,  wie 
körperlicher  Schmerz,  d.  h.  das  SchraerzgefühK  welches  aus  der  tiber- 
raässigen  Eeizung  bestimmter  peripherer  Nervengebiete  oder  spinaler 
Nervencentren  entsteht,  in  letzter  Linie  ein  ausschliesölich  psychischer 
Vorgang  ist:  Eine  an  einer  circulären  affeetivea  Psychose  leidende  Pa- 
tientin war  an  einer  Oompressions-Myelitis  in  Folge  tuberculöser  Caries 
im  Bt*reiche  der  Brustwirbelsäule  erkrankt.  Sie  wurde  von  den  heftigsten 
Schmerzanfällen  heimgesucht,  welche  nur  durch  grosse  Dosen  Morphin 
bekämpft  werden  konnten.  Diese  Sehmerzanfälle  waren  am  heftigsten  in 
der  depressiven  Phase;  in  den  relativ  kurzen  Stadien  normalen  atlectiven 
VerliaUens  waren  sie  etwas  ertraglicher,  während  in  der  maniakalisch 
eialtirten  Phase  niemals  Schmerz  empfunden  wurde.  Hier  ist  unverkenn- 
bar, dass  die  pathotogisehe  Stimmungslage  ausschlaggebend  für  die 
Schmerzreaction  gewesen  ist.  Den  gleichen  peripheren  Reizstärken  standen 
ganz  verschiedenartige  psychische  Eeactioneu  gegenQber,  In  anderer 
Weise  machen  sich  diese  unlösbaren  Zusammenhänge  der  Schmerzgefühle 
von  der  Stimmungslage  bei  der  Hysterie  und  der  Neurasthenie  geltend. 
Hier  lösen  pathologische  Reize,  welche  acuten  und  chronischen,  entzünd- 
lichen und  destructiven  Krankheitsprocessen  verschiedenartigster  Locali- 
sation  entspringen,  zuerst  umschriebene,  auf  bestimmte  periphere  Nerven- 
gebiete beschränkte  Schmerzen  aus.  Diese  Schmerzen  verbreitern  sich 
allmählich,  indem  einerseits  die  pathologische  Uebererregbarkeit  der  corti- 
calen  Sinneszellen  zu  den  weitestgehenden  Irradiationen  auf  andere  Sinnes- 
gebiete tiihrt  und  andererseits  die  der  Neurasthenie  und  Hysterie 
eigenthüniliche  pathologische  Stimmungslage,  gewissermassen  rückwirkend, 
ähnh'ch  wie  in  dem  vorgenannten  Falle  der  cireulären  Psychose,  die 
psychische  Reaction  auf  periphere  Rt^ize  verstärkt.  Es  genügen  dann, 
sobald  dieser  pathologische  Zustand  der  Hyperalgesie  sich  einmal  einge- 
bürgert hat,  auch  andere  physiologische,  unter  normalen  Bedingtmgen 
unterschmerzliehe  Keize,  um  Schmerzreaetionen  auszulusen.  Die  Nahrungs- 
aufnahme, die  motorischen  und  secretorisehen  Leistungen  der  Verdauung, 
der  Darmperistaltik,  die  Athmuug,  die  BlutcirciUation,  die  locoraotorischen 
Leistungen  u.  s,  w.  bewirken  jenes  zahllose  Heer  von  Schmerzen,  von 
welchen  sehr  häufig  das  ganze  Krankheitsbild  beherrscht  wird.  Die 
Hystero-Neurasthenie   bietet   hieftir  die  bebten    klinischen   Beispiele  dar. 

Bei  der  Hysterie  begegnen  wir  dann  der  weiteren  klinischen  Er- 
fahrung, dass  die   mannig{aliUjtn  und   wechselnden  patholoffiscf^n   Ge- 
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fühhreadionen^  welche  wir  früherhin  ausführltcJi  erörtert  Imhen,  gar  nicht 
selten  eine  hesttmmie  körperliche  Ausprüfjurtp  in  Gestalt  focalisirttr 
Schmerzen  erfahren.  So  entstand  bei  einer  unserer  Kranken,  welche  au 
fast  täglich  wiederkehrenden  und  stundenweise  aühaltenden  gemiithlichen 
Depressiotieü  mit  nriiiestirnniten  FiircJitvorstelJun^^en  iitt>  jedesmal,  wenn 
ein  lebhafterer  Sinoeseindruck  oder  eine  plOtzlidi  auftauchende  Furebt- 
vorstellung  (z.  B,  eines  ihrer  Kinder  wäre  von  der  Eise;nhahn  überfahren 
w^orden)  sie  betrofleu  hatte,  bald  ein  äusserst  peinüeher.  scharf  um- 
schriebener Schmerz,  der  sich  gürielfurmig  vom  Epigastrium  zum  Bücken 
hin  ausbreitete,  bald  ein  stechemler,  in  der  linken  Sehiilter  localisirter  Schmers. 
Ausserdem  übte  die  Aufmerksamkeit  oder  die  paihologisehe  Sonderstelluüg 
f-iuer  überwertbigen  Vorsteilung  auf  sebinerzbafte  Empfindungen  einen 
bedeutsamen  und  in  seinen  einzelnen  psychologischen  BedinguDgen  schwer 
erkennbaren  Einfluss  aus,  welchem  wir  bei  den  Störungen  der  Vor- 
stellungsthütigkeit  wieder  begegnen  werden.  Irgend  eine  periphere  Ursacht' 
für  beide  Arten  der  Schmerzlocalisatiou  war  nicht  auffindbar.  Der  Sehmerz 
schwand  auch  sofort,  wenn  es  gelang,  die  Furchtvorstelhingen  zu  ver- 
scheuchen. Wir  seheij  also,  ilass  die  innigsten  Wechselbeziehungen  zwischen 
der  psychischen  Hyperalgesie  und  den  sogenannten  körperlichen  Schmerzen 
bestehen.  Die  spontanen  und  Druckschmerzen  der  Neurasthenie  und  dei 
Hysterie,  die  wir  Dachher  im  einzelneu  zu  erörtern  liaben,  werden  nur 
verständlich,  wenn  wir  diesen  Zusammenhängen  zwischen  peripheren 
Beizen  und  pathologisch  erhöhter  Schmerzempfindliehkeit  gebührend 
ßechnung  tragen.  Aber  aueh  für  die  Therapie  erwachsen  aus  dieser 
Betrachtung  weitgehende,  späterhin  zy  bes|>rechende  Folgerungen. 

Bei  der  Uysterie  tritt  uns  verhältnissmässig  am  bäufigstea  die 
andere,  gewissermaassen  negative  Reihe  pathologischer  Sehmerzreactioneii 
entgegen,  welche  sicherlich  fast  ausschliesslich  auf  bestiaimten  Aende- 
rungen  der  Bewusstseinvorgänge  beruht,  nämlich  die  Verringerung 
oder  Aufhebung  der  Schmerzempfindlichkeit,  die  Htfp^hesie  oder 
Analgesie.  Wenn  man  das  psychische  Verhalten  vieler  hysterischer 
Patienten  mit  ausgedehnter  cutaner  und  tiefer  Analgesie,  einschliesslich 
der  visceralen  Organe,  betrachtet,  so  findet  mau,  dass  hier  der  Aus- 
fall der  Schmerareaction  zusammenfallt  mit  einer  hochgradigen  ge- 
müthlichen  Stumpfheit  und  ausgedehnten  Störungen  aul'  dem  GebieU* 
der  Ideenassociation,  die  sich  klinisch  als  geistiger  Torpor,  als  Dämmer- 
und Traurazustände  oder  in  den  höchsten  Graden  als  hysterische 
Schhifzustände  äussern,  liier  ist  der  Ausfall  der  Schmerzemplindunger* 
unschwer  als  Theilerscheinung  der  BewusstsciDsstöruDgen  zu  erkennen^ 
Am  klarsten  treten  diese  Beziehungen  der  Analgesie  zu  den  Bewusstseins- 
störungen  in  jenen  Fällen  hervor,  in  welchen  sie  nur  als  transitorische. 
an  Anfälle  geknüpfte  Kran  kheilserschei  nun  gen  auftreten.  Viel  sehw"ieriger 
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ist  die  Deutung  der  Analgesien,  wenn  sie  örtlich  beschränkt  sind,  und 
wenn  gröbere  Störungen  des  Bewusstseins  zur  Zeit  ihres  Bestehens  nicht 
vorliegen.  Soweit  dieselben  mit  den  partiellen  und  örtlich  beschränkten 
Anästhesien  zusammenfallen,  steht  der  Annahme  nichts  im  Wege,  dass 
dem  Ausfalle  der  Empfindung  in  dem  früher  erörterten  Sinne  auch  der 
Verlust  des  Gefühlstons,  resp.  der  Schmerzreaction  entspricht.  Wenn 
aber,  wie  die  klinische  Untersuchung  an  zahlreichen  Fällen  feststellen 
lässt,  die  Schmerzreaction  trotz  erhaltener  Berührungsemptindlichkeit  er- 
erlosehfu  ist,  so  bleibt  nur  die  Annahme  übrig,  dass  die  gesetzmässigen 
Beziehungen,  welche  zwischen  Keizstärke  und  Elmpfindungsintensität  be- 
stehen, auf  d*.»ren  Geftihlstöne  nicht  einfach  übertragbar  sind,  oder  mit 
anderen  Worten,  dass  die  Zustandsänderung  innerhalb  einer  EmjyfindungS' 
zelle,  ivciche  dem  psychischen  Frocess  der  Empfindung  entspricht^  sich 
nicht  mit  derjenigen  deckt,  welche  sur  Erzeugung  des  Schmerzgefühls 
nothtvoulig    ist. 

Hier  mögen  nur  noch  einige  Bemerkungen  Platz  finden,  die  sicli 
auf  vielfach  geläufige  Unterscheidungen  der  Schmerzreaction  nach  physio- 
psychologischen  Gesichtspunkten  beziehen.  Wir  begegnen  hier  zuerst  der 
Tronnung  der  auf  schmerzerregender  Reizung  der  sensiblen  Nerven  be- 
ruhenden ,.echten.  unmittelbaren,  sinnlichen"  Schmerzen  von  dem  „un- 
echten, mittelbaren"*  Schmerz,  dem  „Dolor  spurius'^,  dem  „Schmerzweh". 
Sin  ist  vielfach  eine  gezwungene  und  gekünstelte,  sobald  man  über  die 
einfache  Trennung  von  äusseren  und  Organschmerzen  liinausgeht.  Dass 
liei  dem  Schmerzweh  zwar  abnorme,  aber  an  und  für  sich  wUcrschmerz- 
lichr  Erregungen  der  Nerven  vorhanden  seien  (GoUhcheider),  trifft  nur 
für  einen  Tlieil  derselben  zu,  nämlich  nur  dann,  wenn  es  sich  entweder 
um  relativ  geringfügige  und  vereinzelt  eintretende  Schmerzen  dieser  Art 
handelt,  oder  wenn  der  Bewusstseinszustand  oder  die  affective  Eigenart 
des  erkrankten  Individuums  für  die  Schmerzentfaltung  günstige  sind. 
Am  häufigsten  handelt  es  sich  bei  dem  sogenannten  Schmerzweh  um 
Urganschmerzen,  welche  nicht  nur  infolge  der  langen  Dauer  und  un- 
gewohnten l.ocalisation  die  Aufmerksamkeit  fesseln,  sondern  auch  durch 
l>athologische  Reizvorgänge  fz.  B.  der  Magenschmerz  beim  acuten  Magen- 
katarrh) direct  verursacht  sein  können.  In  solchen  Fällen  können  die 
Urganschmerzen  die  gleichen  Merkmale  des  stechenden,  bohrenden, 
scliiessenden,  strahlenden  Schmerzes  besitzen,  welche  wir  für  die  «sinn- 
lichen", äusseren  Schmerzen  kennen.  Welch  wichtiger  Factor  die  Auf- 
merksamkeit für  die  P^ntstehung  und  Steigerung,  aber  auch  für  die  Unter- 
drückung von  Schmerzgefühlen  ist,  ist  allgemein  Ijekannt  (vergl.  bei 
GoUlscheider,  pag.  53  ff.).  Nun  besitzen  gerade  die  pathologischen 
Ürganempfindungen  wegen  ihres  innigen  Zusammenhanges  mit  den  vege- 
tativen Functionen  und  damit  auch  mit  dem  Complex  der  Ich-Vorstellungen. 
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welche  sich  auf  den  Zustand  unseres  eigenen  Körpers  beziehen,  die  Eigen- 
thümlichkeit,  unsere  Aufmerksamkeit  in  ganz  besonderem  Maasse  zu 
fesseln  und  Krankheits Vorstellungen  wachzurufen.  Der  anlänglich  gering- 
fftgige,  unbestimmte,  dumpfe,  lästige,  schmerzliche  Geftihlston  wird  durch 
diesen  psychischen  Vorgang,  bei  dem  die  Irradiation  und  Reflexion  der 
Gefühlstöne  von  wesentlichster  Bedeutung  sind,  immer  mächtiger,  immer 
andauernder,  immer  bestimmter.  Er  bildet  schliesslich  den  Untergrund 
fttr  jede  neu  anlangende  Empfindung:  der  durch  „objective  Nerven- 
erregung" bedingte  Schmerz  ist  zum  „psychisch  ideagenen''  Schmerz  ge- 
worden. Wir  haben  dann  jenen  Zustand  der  seelischen  Thätigkeit  vor 
uns,  dem  wir  schon  mehrfach  als  psychische  Hyperalgesie  begegnet  sind. 
Wo  liegt  nun  aber  die  Grenzlinie  zwischen  „objectivem"  (äusserem 
und  Organschmerz)  und  diesem  ^ideagenen"  Schmerz?  Die  gebräuchliche 
Formel  sagt,  dass  bei  ersterem  ein  locales  Leiden  vorliegt,  während  das 
Nervensystem  im  Ganzen  und  die  Psyche  nicht  krankhaft  afficirt.  viel- 
mehr nur  durch  das  locale  Leiden  beeinflusst  ist.  Umgekehrt  soll  der 
ideagene  Schmerz  das  Attribut  derjenigen  pathologischen  Zustände  des 
Central nervensystems  und  insbesondere  der  seelischen  Vorgänge  sein, 
welche  bei  den  Neuro-Psychosen  (Neurasthenie,  Hysterie,  Hypochondr 
a.  s.  w.)  vorhanden  sind  (Goldscheider).  Diese  scharfe  Trennung  setzt 
im  einzelnen  Krankheitsfalle  voraus,  dass  wir  imstande  sind,  genau  fest- 
zustellen, ob  überhaupt  ein  locales  Leiden  vorliegt  und,  falls  die  Frage 
bejaht  wird,  ob  dasselbe  auf  ein  krankhaft  disponirtes  oder  „intaetes" 
psychisches  Centralorgan  eingewirkt  hat.  Hierzu  ist  zu  bemerken,  dass 
HS  unmöglich  ist,  , normale"  Menschen  von  solchen  mit  gestörter  psychi- 
scher, resp.  nervöser  Gleichgewichtslage  streng  zu  sondern,  indem 
wir  Alle  unter  der  Einwirkung  körperlicher  und  psychischer  Schädlich- 
keiten zu  jeder  Zeit  den  grössten  Schwankungen  unserer  geistigen  und 
insbesondere  gemOthlichen  Gleichgewichtslage  ausgesetzt  sind.  Dass  ge- 
sunde, mit  keiner  neuro-,  resp.  psychopathischen  Prädisp  osition  be- 
haftete Menschen  beim  Zusammenwirken  von  psychischen  Erschütterungen 
und  objectiv  erregten  Schmerzen  der  Entwicklung  ideagener  Schmerzen 
im  weitesten  Maasse  ausgesetzt  sind,  beweisen  uns  die  Unfallsneurosen  in 
ihren  verschiedenen  Erscheinungsformen  fast  täglich.  Ererbte  und  er- 
worbene neuropathische  Prädisposition  (in  dem  früher  erörterten  Sinne) 
nnd  die  aus  ihr  entspringenden  pathologischen  seelischen  Zustände 
begünstigen  selbstverständlich  die  Entstehung  ideagener  Schmerzen: 
sie  sind  keineswegs  ein  unbedingtes  Erforderniss.  Ebenso  schwierig 
ist  die  Feststellung,  ob  psychisch  bedingte  Schmerzen  für  sich  allein 
bestehen  oder  mit  einem  localen  Leiden  verbunden  sind.  Wir  haben 
früher  schon  bei  P^rörterung  der  hysterischen  Afifectstörungen  auf  Erank- 
heitsbeobachtungen   hingewiesen,    bei    welchen    spontane  Schmerzen  mit 
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bestimmter     peripherer    Localisation    ausschliesslich   durch    eine    nega- 
tive   Affectschwankung    entstanden    waren.     Voraussetzung     war     eine 
pathologische  Stimmungslage   mit  gemischten   Unlust-    und   Erregungs-, 
resp.  Depressionsgeftihlen.     Es  genügte  dann  z.  B.  der  unerwartete  An- 
blick   einer   fremden  Person,   um  Angstgefühle   und  dumpfe,    stechende, 
bohrende  Schmerzen  im  Epigastrium  hervorzurufen.  Es  war  durch  öftere 
Untersuchung  festgestellt  worden,  dass  irgend  eine  Intestina  lerkrankung 
nicht  vorlag.  Derartige  Beispiele  lehren,  dass  psychische  Schmerzen  sogar 
mit  bestimmter  excentriseher  Projection  bestehen  können,    ohne  dass  ein 
locaies  Leiden  vorliegt.     Sie  lehren  ferner,  dass  für  diese  Schmerzen  der 
BegriflF  des  ideellen  oder  ideagenen  Schmerzes  entschieden  nicht  zutriift. 
Es  bedarf  nicht  des  Auftauchens  bestimmter  Krankheitsvorstellnngen  oder 
einer  einseitigen  Concentration  der  Aufmerksamkeit  auf  bestimmte  körper- 
liche Zustände,  um  solche  Schmerzen  hervorzurufen:    es   genügt  schon 
eine  Afifectstörung,    die   entweder  auf  dem  Wege  der  Irradiation,    indem 
sie  sich  anderen  Empfindungsinhalten  mittheilt,  den  localisirten  Schmerz 
erweckt,    oder   aber  durch  körperliche  Folgeerscheinungen  der  Gemtiths- 
bewegung    Organempfindungen,    resp.    Organschmerzen    erzeugt.      Wir 
denken  hier  in  erster  Linie  an  motorische  und  vasomotorische  Wirkungen, 
in  oben  stehendem  Beispiel  an  vasculäre  Schmerzen,  welche  mit  abdomi- 
nellem arteriellem  Gefässkrampf  zusammenhängen. 

Man  wird  für  diese  Schmerzen  deshalb  die  weitere  Bezeichnung  des 
psychogenen  Schmerzes  vorziehen.  Als  Beispiel  irradiirter  psychogener 
Schmerzen,  bei  welchen  die  Mitwirkung  bestimmter  Vorstel  lungen  sehr 
anwahrscheinlich  ist,  möchten  wir  Folgendes  anführen : 

Krankengeschichte  Nr.  7.     Bei    einer   34jährigen    exquisit   hysterischen 
Dame    (mit    schwerer    erblicher    Belastung,     Lach-    und    Weinkrämpfen     in 
den  Entwicklungsjahren,    pathologischer  Affecterregbarkeit,    Insomnie,    Hy]>er- 
^thesie    gegen    Sinnesreize,    linksseitiger    Hyperalgesie,    zahlreichen    Druck- 
punkten,   spontanen    Viscerahieuralgien    u.   s.  w.)    stellte  sich  ganz   plötzlich 
und  unvermittelt  nach  der  Gartenarbeit,  die   ihr  verordnet  war,  ein  heftiger, 
stechender,  durchschiessender  Schmerz   im  rechten  Obersehenkel  ein,    welcher 
Ton    der   Patientin   hauptsächlich   an    zwei    Stellen    localisirt    wurde:    a)    an 
der    Grenze    des    mittleren    und    unteren    Drittels,    dem    inneren    Rande    des 
M.    vast.    med.    entsprechend,     und    b)    in    der     Vorderfläche    des    unteren 
Drittels  des   Oberschenkels,  dicht   über  der  Patella  beginnend  und  die    ganze 
Masse    des    M.    Quadriceps    einnehmend.     Derselbe    entstand    in    der    Folge 
bei    jeder    selbst  der  geringsten  Beinbewegung  und    wurde  von  der  Patientin 
als    ein    ganz    unerträglicher,    bis     in    den    Knochen     dringender     Sehmerz 
bezeichnet,  welcher  ihr  jede  Bewegimg  des  rechten  Beines  unmöglieh  maelie. 
Der  Schmerz  trat  anfallsweise  auf,  und  zwar  nicht  nur  bei  Bewegungen 
des  Beines,  sondern  auch  des  rechten  oder  linken  Armes  (z.  B.  beim  Frisiren 
und  Briefschreiben);    aber  auch  bei  ruhiger  Bettlage  genügte    ein  lautes  (le- 
räusch,  das  im  Zimmer  verursacht  wurde,  um  einen  Schmerzanfall  auszulösen. 
Gegen  Abend  steigerten    sich    die  Schmerzanfälle,    verhinderten    die  Patientin 
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am  Einschlafen  und  wurden  in  der  Nacht  st»  heftig,  dass  die  Patientin  absolut 
s«hlaflos  war  und  laut  klagte. 

Dabei  bestand  keinerlei  Schwellung,  keinerlei  Dnieksehmerzhaftigkeit  an 
d«-n  genannten  Stellen,  auch  Muskelmassage  war  nicht  schmerzhaft:  es  konnte 
auch  durch  die  Untersuchung  seitens  des  Chirurgen  kein  locales  Leiden  fest- 
gestellt werd^^n.  Es  wurde  der  Patientin  befohlen,  trotz  dieses  Schmerzes  zu 
gehen  und  zu  arbeiten,  und  es  gelang  ihr  allmählich,  den  .Schmerz  zu  vergessen''. 
Teber    seine    Entstehung  lasst    sich    Folgendes    vermuthungsweise    aussagen : 

Die  Kranke  erwartete  den  ersten  Besuch  ihres  Idannes,  nachdem  sie 
vier  Monate  von  ihm  getrennt  gewesen  war.  Sie  wurde  dadurch  in  eine  ruhe- 
lose, bald  ängstli<-h.  bald  freudig  erregte  Stimmung  versetzt  und  war  melirere 
Nächte  schlaflos  gewesen.  Mit  Einsetzen  der  Menses  steigerte  sich  diese  Er- 
regunjr  zu  einer  zornig  gereizten  Stimmung  gegen  ihre  Umgebung,  die  sieb 
in  zahlreichen  Besehuhligungen  über  rücksichtslose,  grobe  Behandlung,  An- 
klagen gegen  ihren  Mann  und  ihre  Angehörigen,  Drohungen,  sich  ihr  Recht  zu 
verschalfen,  unsinnigen  Befehlen  und  Gegenbefehlen  an  ilire  Pflegerin  u.  s.  w. 
kundgab.  Gelegentlich  eines  Gespräches  mit  dem  Arzte  waren  ganz  allgemein 
gehaltene  Bemerkungen  über  Todesfurcht  gefallen.  Bei  dem  Worte  Tod  wurde 
sie.  wie  sie  späterhin  berichtete,  von  einem  heftigen  Schreck  erfasst  und 
sofort  spürte  sie  den  oben  beschriebenen  Schmerz,  der  einige  Minuten  andauerte. 
Er  wiederholte  sich  dann  nach  der  durch  die  Gartenarbeit  bewirkten  Muskel- 
anstrengung und  beherrschte  dann  während  14  Tagen  das  ganze  Krankheits- 
bild.  Aus  ihren  weiteren  Mittheilungen  Hess  sich  entnehmen,  dass  ähnliche, 
aber  -bedeutend  geringere**  Schmerzen  im  rechten  Oberschenkel  schon  vor 
zwei  Jahren  während  der  ^schlimmsten  Zeit"  ihrer  Krankheit,  als  sie  voll- 
ständig schlaflos  und  „melanciiolisch'*  war,  vereinzelt  aufgetreten  seien.  Sie 
habe  damals  wie  gelähmt  monatelang  zu  Bett  gelegen,  furchtbare  Angst 
gehabt  und  fast  gar  keine  Nahrung  zu  sich  nehmen  können,  da  sie  beständig 
von  heftigsten  Leibschmerzen  und  Diarrhöen  heimgesucht  worden  sei. 

Maassgebend  war  im  vorstehenden  Falle  der  momentane  affective 
Erregungszustand,  welcher  zu  der  froher  constatirten  Hyperalgesie  der 
linken  Körperhälfte  verschärfend,  gewissermaasseu  bahnend  hinzutrat. 
Auffallend  ist,  dass  der  umschriebene  Schmerz  im  rechten  Beine  auftrat 
an  welchem  eine  cutane  Hyperästhesie  nicht  constatirt  werden  konnte. 
Als  auslösende  Ursache  ist  ein  Affectshock  mit  Sicherheit  nachzuweisen. 
Dagegen  ist  nicht  zu  eruiren,  dass  irgend  eine  abnorme  Muskelreizung, 
z.  B.  ein  Trauma  oder  forcirte  Beinbewegung,  für  die  Localisation  des 
Schmerzes  verantwortlich  gemacht  werden  könnte.  Es  darf  aber  nicht 
ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  diese  Partie  des  rechten  Oberschenkels 
schon  früherhin  vorübergehend  Sitz  spontaner  Schmerzen  gewesen  ist. 
so  dass  es  sich  hier  nur  um  eine  Wiederholung  von  Schmerzanfallen 
handelt,  deren  erstmalige  Entstehung,  soweit  eine  locale  Veranlassung 
in  Frage  kommt,  in  Dunkel  gehüllt  ist. 

Es  genügte  jetzt  jede  an  sich  unterschmerzliche  Bewegungsempfin- 
dung oder  irgend  eine  sensorische  Reizung,  um  diesen  umschriebenen 
Schmerz  von  ganz  bestimmter  Färbung  hervorzurufen,    es   genügte   aber 
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AucL,  die  Kranke  durch  irgendwelchen  Widerspruch  oder  die  Versagung 
einer  Bitte  in  stärkere  gemüthliche  Erregung  zu  versetzen,  um  auch  bei 
ruhiger  Lage  des  Reines  einen  Schmerzanfali  auszulösen,  und  endlich 
waren  die  abendlichen  Exacerbationen  der  affectiven  Erregung  von 
Schmerzanfällen  begleitet,  für  welche  irgend  eine  auslösende  Ursache 
überhaupt  nicht  nachgewiesen  werden  konnte.  Somit  sind  wir  berechtigt, 
die  allgemeine  Affectlage  für  die  Entstehung  des  Schmerzes  verantwort- 
lich zu  machen. 

Dieses  Beispiel  ist  geeignet,  auf  die  Bestrebungen  ein  Licht  zu 
werfen,  aus  der  besonderen  Beschaffenheit  des  Schmerzes  die  Unterschei- 
dung zwischen  echten  und  ideagenen  Schmerzen  herzuleiten.  Man  findet  in 
der  Literatur  wiederholt  die  Angabe,  dass  der  psychisch  bedingte  Schmerz 
unbestimmter,  geringer  als  echter  sinnlicher  Schmerz  sei.  „Nun  wird  man 
in  der  That,  wenn  sich  hierzu  Gelegenheit  bietet,  öfter  gewahren,  dass 
jener  ideelle  Schmerz  schon  von  einem  nur  massigen,  echten  sinnlichen 
Schmerz  überboten  wird"  {Goldscheider),  Unsere  vorstehend  geschil- 
derte Patientin  hat  zufälligerweise  die  Gelegenheit  geboten,  diese 
Anschauung  aufs  trefflichste  zu  widerlegen.  Während  sie  von  diesen 
Beinschmerzen  heimgesucht  war,  die  zeitweilig  so  heftig  hervorbrachen, 
dass  sie  z.  B.  auf  einem  kleinen  Spaziergang  unter  lautem  Aufschreien 
zusammenbrach,  Hess  sie  sich  einen  erkrankten  Backenzahn,  der  nach 
Aussage  des  Zahnarztes  bei  der  Eitraction  grosse  Schwierigkeiten  darbot, 
ohne  Schmerzäusserung  ausziehen.  Ja  noch  mehr:  Wenige  Tage  später 
wurde  die  Patientin  von  einer  Wespe  auf  dem  linken  Handrücken  ge- 
stochen. Sie  soll,  nach  Aussage  der  Pflegerin,  dabei  keinerlei  Schmerz 
geäussert  haben.  Die  Hand  schwoll  nach  dem  Stiche  stark  an,  die  Haut 
des  Handrückens  war  nach  dem  Stiche  lebhaft  geröthet.  Als  der  Patientin 
entgegenhalten  wurde  (wir  bemerken  ausdrücklich,  dass  es  sich  um  eine 
intellectuell  sehr  gut  entwickelte,  durchaus  wahrheitsliebende  Frau 
handelte),  dass  sowohl  die  Zahnextraction  als  auch  der  Wespenstich  ganz 
andere  bestimmtere  und  heftigere  Schmerzen  verursacht  haben  müssten, 
als  ihr  Beinschmerz  darstelle,  bestritt  sie  dies  auf  das  lebhafteste  und 
entgegnete  ganz  richtig,  ein  Urtheil  darüber  stünde  doch  nur  ihr  zu,  da 
sie  den  Schmerz  verspüren  müsse. 

Die  Beobachtung  ist  ein  treffendes  Beispiel  des  später  zu  be- 
schreibenden topalgischen  Schmerzes.  Von  der  von  Blocq  gegebenen 
Schilderung  dieses  fixen  regionalen  Schmerzes  finden  wir  hier  nur  die 
Abweichung,  dass  der  Schmerz  nicht  continuirlich,  sondern  inter- 
mittirend  vorhanden  war:  die  paroxystischen  Steigerungen,  durch 
körperliche  und  seelische  Einflüsse,  sowie  auch  die  abendliche  Perio- 
dicität  treten  hier  besonders  scharf  hervor.  Dagegen  konnte  die  Blocq  sc\n^ 
Beobachtung   nicht   bestätigt   werden,     dass    der    faradische    Strom    die 
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Topalgie  zum  Schwinden  bringe.  Die  Annahme  von  Blocq,  dass  der 
Topalgie  eine  selbstständige  nosologische  Stellung  zwischen  Hysterie? 
und  Hypochondrie  eingeräumt  werden  müsse,  wird  durch  diese  und 
analoge  Beobachtungen  nicht  bestätigt.  Im  Gegentheil  sind  wir  der 
Ceberzeugung,  dass  die  reinsten  Formen  dieses  specifisch  psychischen 
Schmerzes  der  Hysterie  eigenthümlich  sind,  wobei  wir  freilich  jene 
Grenz-  und  Mischformen  der  Hystero-Neurasthenie,  d.  h.  der  hyper- 
algetischen  Form  der  Neurasthenie,  hier  mitrechnen.  Das  Wesentlichste 
ist  die  psychogene  Natur  der  Topalgie:  allerdings  ist  es  auch  Blocq 
nicht  gelungen,  eine  befriedigende  Erklärung  des  psychologischen  Me- 
chanismus dieses  Schmerzes  zu  geben.  Wir  halten  seine  Unterscheidung 
für  verfehlt,  nach  welcher  der  hysterische  Schmerz  auf  einer  Störung  der 
willkürlichen  Aufmerksamkeit  beruhe.  Am  nächstliegenden  ist  hier 
der  Vergleich  mit  den  Sinnestäuschungen,  insofeme  es  sich  um  centrale, 
eortical  umschriebene  Erregungen  handelt,  die  ihren  klinischen  Ausdruck 
in  excentrisch  projicirten  Schmerzen  finden.  Man  kann  deshalb  sehr  wohl 
mit  Moebius  die  Topalgie  als  Schmerzhallucinaüon  oder,  falls  ihr  be- 
stimmte durch  periphere  Reizungen  verursachte  Empfindungen  zu  Grunde 
liegen,  als  Schmerzillusion  bezeichnen. 

Wir  gehen  zu  der  Aufgabe  über,  die  psychischen  und  körperlichen 
Folgewirkungen  der  hysterischen  GefüMsreactionen  einer  systematischen 
Betrachtung  zu  unterziehen.  Wir  knüpfen  sie  an  zwei  instructive  Kranken- 
beobachtungen an. 

Wir  theilen  sie  ausführlicher  mit,  weil  wir  auf  Einzelheiten  der- 
selben späterhin  in  anderen  Abschnitten  zurückkommen  müssen : 

Kraiikongcschichte  Nr.  8.  31jährige  Patientin,  hereditär  von  beiden 
Seiten  stark  belastet. 

Im  1.  Lebensjahr  einmal  von  Krämpfen  befallen. 

Im  4.  Lebensjahr  Gelbsucht.  Migräneanfälle  schon  seit  den  ersten 
Schuljahren. 

Im  8.  Lebensjahr  Scharlach,  Diphtherie,  Gelenkrheumatismus  mit  Herz- 
klappenfehler. 

Menses  im  12.  Lebensjahr.  In  der  Pubertät  starke  Bleichsucht,  Mandel- 
abscess;  im  Anschluss  daran  ein  Blutsturz. 

Gute  intellectuelle  Veranlagung.  Absolvirte  mit  15  Jahren  das  Lehrerinnen- 
examen, vom  15. — 20.  Lebensjahr  als  Lehrerin  thätig. 

Anstrengende  Krankenpflege  und  G eniüthserschütt enmg  (Krankheit  und 
Tod  des  Vaters). 

Contractu r  des  linken  Beines  im  Hüftgelenk.  Patientin  musste  mit 
KriickfU  g<'hen:  die  Aerzte  diagnostieirton  eine  Gelenkneurose,  Dauer  der 
Gelibehinderung  3  Monate.  Tritt  dann  als  Schwester  in  ein  Krankenhaus 
und  war  dort  2  Jahre  thätig.  Will  sich  während  dieser  Zeit  mit  Ery- 
sipelas,  Ekzem  und  Ruhr  inficirt  haben.  Musste  ihre  Stellung  wegen  Kränk- 
liclikeit  verlassen.  War  dann  wiederholt  als  Privatpflegerin  thätig,  musste 
ihre  Stellen  aher  wegen  Schmerzen  im  Leibe  immer  wieder  aufgeben. 
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Den  Mittlieilungen  der   damaligen  Aerzte   ist  Folgendes  zu   entnehmen: 

Durch  gynäkologische  Untersuchung  wurde  eine  purulente  Endometritis 
festgestellt,  welche  als  Ursache  der  sehr  lebhaften  dysmenorrhoischen  Schmerzen 
anfgefasst  wurde.  Adnexe  ergaben  normalen  Tastbefund. 

Erster  operativer  Eingriff.  Massige  Dilatation  des  Cervicalkanals  mit  nach- 
folgendem Curettement.  Es  wurde  nur  eine  vorübergehende  Heilung  der  Be- 
sehwerden erzielt.  Anwendung  tines  Intrauterin-Pessars  musste  bald  wegen 
der  dadurch  veranlassten  Schmerzen  aufgegeben  werden.  1^/,  Jahre  später 
wurde  festgestellt,  dass  das  linke  Ovarium  ausserordentlich  empfindlich  und 
vergrössert,  seine  Beweglichkeit  verringert  sei.  Im  25.  Lebensjahr  zweites 
Curettement.  Im  26.  Lebensjahr  Laparotomie.  Lösung  von  Adhäsionen  zwischen 
*em  linken  Ovarium  und  der  Tube.  Hydrops  folliculi  mit  Ferrum  candens 
eröffnet:  kein  wesentlicher  Erfolg.  Scarificationen  der  Portio  vaginalis  schafften 
wesentliche  Erleichterung.  Im  27.  Jahr  wegen  Abdominalhemie  Veniähung 
der  Bruchpforte  ohne  Eröffnung  des  Peritoneums.  Mehrfache  Becidive  und 
deshalb  im  28.  Jahr  Eadicaloperation  der  Hernie,  wobei  mehrere  neue  Ad- 
häsionen zwischen  Ovarium  und  Tube  gelöst  wurden.  Nahtabscesse ;  Recidiv 
nnd    deshalb   im  29.  Jahr  nochmalige  Operation    ohne  befriedigenden  Erfolg. 

Patientin  kam  dann  nach  Deutsehland,  machte  verschiedene  Badecuren 
durch.  Durch  gynäkologische  Untersuchung  wurde  nunmehr  Endometritis 
purulenta,  Salpingitis  am  rechten  Narbenstumpf  und  rechtsseitige  Oophoritis 
festgestellt.  Patientin  hatte  sich  in  den  letzten  Jahren  wegen  der  heftigen 
Schmerzen  an  grössere  Mengen  narkotischer  Mittel  gewöhnt.  Sie  wurde  zu 
jeder  körperlichen  und  geistigen  Leistung  unfähig  und  suchte  die  Hilfe  der 
Klinik  auf.  Aus  dem  Status  praesens: 

7.  September.  Grösse  158  Cm.  Graciler  Körperbau.  Gewicht  99  Pfund. 
Sehr  blasse  Gesichtsfarbe.  Schleimhäute  sehr  blass.  Schädel  relativ  klein 
(TJmfang  51  Cm.).  Spitzenstoss  im  5.  Intercostalraum,  die  Mammillarlinie 
überschreitend.  Lautes  systolisch<'s  Geräusch  über  der  Mitralis.  Zweiter  Pul- 
monalton  verstärkt.  Puls  klein,  bes<-hleunigt,  durchschnittlich  100.  Keine 
Drüsenseli wellungen.  Händednick  rechts  60,  links  55.  Arm-  und  Bein- 
bewegungen kräftig.  Kein  Zittern,  keine  Ataxie.  Gang  durch  Schmerzen  in 
der  linken  Unterleibshälfte  erschwert.  Sehnenphänomene  gesteigert.  Patellar- 
klonus  und  Fussklonus.  Plantarreflexe  sehwach.  Bauchreflex  links  stärker  als 
rechts.  Beriihrungs-  und  Schmerzemptindlichkeit  überall  intact.  Kopfpercussion 
am  Occiput  schmerzhaft.  Parietalpunkt  links.  Uiacalpiinkt  links.  Starke  spon- 
tane Kopfschmerzen.  Die  Schmerzen  (in  den  Leib  localisirt)  treten  anfallsweise 
auf,  werden  als  wehenartig  bezeichnet  und  strahlen  in  das  linke  Bein  aus. 
Liese  Schmerzen  steigern  sich  am  8.  Sejjtember  gegen  Abend  so,  dass  Patientin 
^nz  apathisch  zu  Bett  liegt,  die  Augen  krampjfiiaft  geschlossen  hat  und  jede 
Nahrungsaufnahme  verweigert.  Gegen  Morgen  lassen  die  Sehmerzen  nach. 
Ohne  Schlafmittel  würde  die  Patientin  schlaflos  sein.  Gehversuche  werden  von 
ihr  wegen  der  dadurch  verursachten  Schm(*rzen  abgelehnt. 

24.  September.  Nachmittags  heftige  Schmerzen  der  rechten  Kegio  sub- 
umbilicalis.  Abends  theilnahmlos  im  Bett.  Puls  stark  besclileunigt.  Gesicht 
leichenblass.  Pupillen  erweitert.  0'02  Morphin,  ohne  Vorwissen  der  Patientin 
injicirt,  bringen  Linderung. 

29.  September.  Unerträgliche  Schmerzen  in  der  linken  Unterbaueh^egend. 
Patientin  ist  sehr  leicht  erregbar,  hat  Nachts  im  warben  Zustande  viele 
Visionen.  Sieht  das  ganze  Zimmer  mit  Menschen  angefüllt.  Heftiger  Angstanfall. 
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Seit  (lein  11.  Octobor  gynäkologische  Behandlnng.  Heisse  Scheidenaus- 
spülungen. Ichthyoltampons.  Stei^eriin^  der  Schmerzen. 

9.  November.  Patientin  ist  tageweise  emotionell  sehr  erregt,  in  einer  reiz- 
baren, unzufriedenen  Stimmung.  Sie  geräth  ohne  Ixrund  in  Zornausbrüche, 
droht,  eine  Mitpatientin,  die  ihr  ihrer  Meinung  nach  nicht  genug  Achtung  ent- 
gegen bringt,  zu  ohrfeigen.  Nachts  sind  diese  Erregungszustände  noch  heftiger, 
steigern  sich  zu  Angstantällen  mit  visionären  ^Erscheinungen  der  geschilderten 
Art,  Patientin  äuss<*rt  auch  Selbstmordgedanken. 

In  den  nächsten  Tagen  öftere  Schmerzanfälle  mit  Erbrechen. 

21.  December.  Heftige  Angstanfälle  mit  leichter  Temperatursteigerung 
(bis  37'8).  Sie  hat  zahlreiche,  rasch  vorübergehende  Visionen.  Glaubt  Hilfe- 
rufen und  Wimmern  von  Kranken  zu  hören.  Will  sich  wegen  der  Schmerzen 
das  Leben  nehmen.  Sit»  krümmt  sich  unter  ihren  Schmerzeü,  ist  mit  kaltem 
Schweiss  bedeckt.  Stark  gespannter,  beschleunigter  Puls.  Einfache,  leichte  Be- 
rührungen der  Körperobertläche  lösen  heftige  Schmerzen  aus.  Wiederholtes 
Erbrechen. 

lieber  ihre  inneren  Vorgänge  machte  die  Patientin  folgende  Nieder- 
schrift : 

..Deutliche,  greifl)are  Bilder,  die  genau  wie  die  wirklichen  Dinge  aus- 
sehen, habe  ich  sehr  S(dten  vor  mir  und  nur  bei  sehr  grosser  Erschöpfung. 
So  sah  ich,  als  ich  nach  schwerer  Krankheit  als  löjähriges  Mädchen  zum 
erstenmale  wieder  bei  Bewusstsein  war,  meine  vor  11  Jahren  verstorbene 
Mutter  in  einem  Kleide,  das  ich  heute  noch  malen  könnte.  Ich  hörte  sie 
auch  ganz  deutlich  sprechen.  Da  wir  z\i  Hause  sehr  abergläubisch  sind,  ists 
gar  nichts  Seltenes  bei  uns,  Gespenster  zu  sehen.  Nach  einer  sehr  schweren 
Pflege  —  ich  war  7  Wochen  kaum  aus  den  Kleidern  gekommen  —  sah 
ich  immer  meine  Kranke  sich  im  Sarge  aufrichten.  Das  ging  viele  Wochen, 
und  immer  war  der  Grad  der  Verwesung  fortgeschritten.  Es  war  mir  immer, 
als  müssten  die  Anderen  es  auch  sehen.  Ausserdem  sah  ich  sehr  oft  einen 
ganz  sinnlosen  Menschen,  der  sich  mit  einem  Handtuch  die  Hände  trocknete 
und  einen  kleinen,  braunen  Dachshund." 

„Jetzt,  wenn  icii  Angst  habe,  oder  ein  bischen  höhere  Temperatur,  sehe 
ich  nur  eine  Jagd  von  Bildern,  die  ich  irgend  im  Leben  oder  in  Büchern 
gesehen  habe.  Sie  sind  aber  eigentlich  nur  wie  Fieberideen  und  jagen  sicli 
wie  meine  Gedanken.  Nur  einmal  in  der  Nacht  sah  ich,  wie  alle  Kranken  in 
mein  Zimmer  kamen.  Das  war  ganz  im  Anfang.  Ich  hatte  mich  Tags  vorher 
vor  Fräulein  K.  und  der  Patientin  E.  erschreckt  und  hatte  auch  viele 
Schmerzen.  Ein  zweit<»smal,  es  war  ein  paar  Nächte  nach  dem  Unglück 
(Suicidium  einer  anderen  hysterischen  Patientin)  sah  und  hörte  ich  Fräulein  T. 
mit  ihrem  eigenthümlichen  (lang  den  Corridor  entlang  kommen.  Sie 
öffnete  meine  Thür  und  winkte  mit  der  Hand.  Ich  sah  sie  ganz  deutlich,  eben- 
so wie  mein  Bett  oder  den  Corridor,  in  dem  das  Gas  brannte,  oder  die  Wärterin, 
«lie  bei  mir  im  Zimmer  war.  Fräulein  T.  machte  die  Thür  zu  und  ging  fort, 
i^anz  wie  ein  Menscii.  Die  beidenmale  hätte  ich  auf  Wirklichkeit  schwören 
mögen.  Was  mich  am  m<nsten  i>einigt,  sind  eigentlich  gar  keine  Bilder;  ich 
sehe  sie  nicht,  sie  sind  nur  in  m«'inen  Gedanken.  Ich  kann  es  von  wirklicheu 
Dingen  ganz  gut  trennen.  Ich  W(;iss,  dass  es  Einbildungen  sind,  und  kann 
doch  niejit  meine  (ledanken  davon  abziehen.  Sogar  im  Traume  sehe  ich  es 
und  wenn  ich  ruhig  w«4'de,  vergesse  ich  es  oft  ganz  bis  zum  nächsten 
Schmerzanfall.    Die    raftlnirtesten  Art(^n    von   Selbstmord    mit    allen    Neben- 
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umstanden  weiss  ich  dann,  gerade  als  ob  Einer  sie  mir  sagte  und  Dinge 
sehe  ich  geschehen,  wo  ich  nie  dabei  war.  Allemal  sind  aber  Leichen  dabei. 
Ebenso  unüberwindlich  sind  diese  Vorstellungen  wie  der  Zwang,  dann  irgend 
etwas  unsinniges  zu  thun.  In  solchem  Zustande  habe  ich  unsinniges  Geld 
aasgegeben,  habe  ganz  aberwitzige  Reisen  über  Hals  und  Kopf  gemacht,  gute 
Stellen,  wo  ich  wie  ein  eigenes  Kind  gehalten  wurde,  mit  einem  Krach  auf- 
gegeben, kurz,  mein  Leben  genau  so  zu  Grunde  gerichtet,  wie  schon  eine 
Keihe  meiner  Vorfahren  und  Verwandten.  Ist  es  vorüber,  so  begreife  ich  mich 
selbst  absolut  nicht.  Ich  glaube,  ich  muss  aus  zwei  Menschen  bestehen. 
Vielleicht  gibt  es  psychische  siamesische  Zwillinge." 

Da  eine  Besserung  in  den  nächsten  Wochen  nicht  erfolgte,  so  wurde 
nach  erneuter  gynäkologischer  Untersuchung  am  21.  Februar  des  folgenden 
Jahres  die  Totalexstirpation  durch  Professor  Skutsck  ausgeführt.  Nach  Er- 
öffittung  des  Abdomens  zeigten  sich  zahllose  peritonitische  Verwachsungen,  die 
vor  der  Ut^rusexstirpation  sorgfaltig  einzeln  gelöst  wurden. 

Nach  glattem  Heilungsverlauf  kehrte  sie  in  die  Klinik  zurück.  Sie  klagt 
in  den  nächsten  2  Monaten  noch  häufiger  über  Unruhe  und  Angst  mit 
nachtlichen  Visionen,  besonders  zur  Zeit  der  früheren  Menses.  Ebenso  werden 
noch  häufig  Klagen  über  Leibschmerzen  geäussert,  die  in  alter  Weise  in  die 
untere  Bauchhälfte  localisirt  werden.  Ovarialtabletten  sind  ohne  jeden  Einfluss. 
Der  Patientin  wird  auseinandergesetzt,  dass  jetzt  alle  localen  Reizquellen  für 
die  visceralen  Schmerzen  beseitigt  seien.  Ihre  Schmerzäusserungen  würden 
nur  durch  die  Erinnerungen  an  die  frühere  Leidenszeit  rein  seelisch  wach- 
gerufen. Es  läge  jetzt  nur  an  ihr,  durch  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  die 
Erinnerungsbilder  und  damit  die  Schmerzen  allmählich  zu  vergessen.  Einige 
Monate  später  beginnt  sie  wieder,  mit  leichter  Krankenpflege  sich  zu  be- 
schäftigen, und  ist  jetzt  (mehrere  Jahre  später)  wieder  in  voller  Thätigkeit  und 
schreibt  befriedigende  Briefe  über  ihr  Befinden. 

Auf  die  therapeutischen  Erwägungen,  zu  welchen  die  vorstehende 
Krankengeschichte  Veranlassung  gibt,  sowie  auf  die  besondere  Art  der 
Bewusstseinsstörungen,  welche  Patientin  darbietet,  wollen  wir  an  dieser 
Stelle  nicht  eingehen.  Hier  sind  in  erster  Linie  die  ausgeprägten 
psychischen  und  körperlichen  Folgeerscheinungen  der  emotionellen  Er- 
regung zu  berücksichtigen.  Fast  alle  körperlichen  Innervationsvorgänge 
(motorische,  vasomotorische,  secretorische)  sind  in  diesem  Falle  an  der 
AflFectwirkung  betheiligt.  Die  Beobachtung  lehrt  uns  aber  auch,  die 
primären  Organempfindungen  als  Quelle  der  paroxystisehen  Afifectentladung 
nicht  zu  unterschätzen.  Wenn  auch  feststeht,  dass  bei  der  Patientin  die 
hysteropathische,  constitutionelle  Veranlagung  seit  früher  Kindheit  sich 
in  gelegentlichen  Krankheitsäusserungen  kund  gethan  hat,  und  dass 
fernerhin  die  völlige  Entwicklung  der  hysterischen  Veränderung  durch 
physische  und  psychische  Schädlichkeiten  (Gemtithserschüttenmgen. 
Nachtwachen,  körperliche  Ueberanstrengungen)  verursacht  ist,  so  ist 
doch  nicht  zu  verkennen,  dass  die  schweren  Afifecterregungen  erst  mit 
dem  Einsetzen  der  visceralen  Schmerzen  sich  eingestellt  haben.  Die 
Neigung  zu  übermässiger  Gemtithserregung  erhält  durch  die  Schmerzen 
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ihre  ganz  bestimmte  Biehtung.  Je  andauernder  und  intensiver  die  Schmerz- 
anfalle, desto  lebhafter  und  weittragender  die  AflFeeterregungen  und  AflTect- 
entladungen.  Die  ganze  Biehtung  des  Denkens  wurde  allmählich  von  den 
Vorstellungen  über  die  Unterleibserkrankung  erfüllt.  Patientin  erzählt  in 
der  weitschweifigsten  Weise  über  alle  Details  der  Operation  und  Nach- 
behandlung mit  fachmännischen  Ausdrücken,  kritisirt  die  Maassnahmen 
ihrer  Aerzte  aufs  schärfste.  Sie  ist  theilnahmlos  gegen  alle  anderen 
geistigen  Interessen,  welche  sie  bei  ihrer  guten  Begabung  früher  gepflegt 
hatte.  Während  der  Erzählung  tritt  meist  ein  Schmerzanfall  auf,  und 
es  ist  unverkennbar,  wie  die  Beproduction  dieser  Erinnerungsbilder  die 
visceralen  Schmerzen  auslöst  oder  wenigstens  verstärkt.  Ihr  ganzer 
Charakter  ist  verändert.  Patientin  war  nach  Mittheilung  ihrer  Verwandten 
früher  ein  liebenswürdiges,  selbstloses,  opferwilliges  Mädchen;  jetzt  ist 
sie  im  höchsten  Grade  selbstsüchtig,  hochfahrend,  undankbar  und  scheut 
zur  Erreichung  des  Zweckes,  narkotische  Mittel  zu  erhalten,  durchaas 
nicht  vor  lügenhaften  Verleumdungen  zurück.  Wenn  man  die  zahlreichen 
Widersprüche  in  ihren  einzelnen  Erzählungen  ihrer  Leiden  genau  verfolgt, 
so  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  eine  übergeschäftige 
Phantasie  bei  ihren  Schilderungen  mitwirkt  und  sie  je  nach  Stimmung 
und  Zweck  ihrer  Darstellung  Thatsachen  verkehrt  und  andere  hinzufügt 
Es  ist  durchaus  nicht  ausgeschlossen,  dass  sie  sich  öfter  absichtlich,  um 
irgend  ein  Schlafmittel  zu  erzwingen,  künstlich  in  ihre  Schmerzen  und 
Angstanfälle  hineinarbeitet.  Doch  ist  dabei  zu  beachten,  dass  sie  auf  der 
Höhe  des  Anfalls  jede  Selbstbeherrschung  verliert,  in  einem  angst- 
vollen, psychisch  gehemmten  Zustande  sich  befindet,  zeitlich  und  örtlich 
unvollkommen  orientirt  ist  und  erst  nach  Abklingen  des  Paroxysmus 
wieder  die  Herrschaft  über  sich  selbst  gewinnt.  Wir  glauben,  dass  diese 
Organempfindungen  in  den  localen  Krankheitsprocessen  der  Beckenorgane 
begründet  waren:  die  gynäkologischen  Befunde  und  der  operative  Erfolg 
weisen  deutlich  darauf  hin.  Specifisch  hysterisch  ist  nur  die  psychische 
Verarbeitung  dieser  Organempfindungen,  besonders  auf  dem  Gebiete  der 
Gefühle.  Für  diese  Auffassung  spricht  der  Umstand,  dass  nach  Be- 
seitigung der  localen  Beizquellen  psycho-therapeutische  Maassnahmen 
erfolgreich  waren. 

Krankengeschichte  Nr.  9.  40jährige,  verheirathete  Frau  (Polin).  Vater 
nervös,  mit  Eigenthümlichkeiten  behaftet,  Tante  väterlicherseits  nervös,  Mutter 
an  einer  Lungenerkrankung  gestorben.  Mehrere  Geschwister  der  Mutter  hoch- 
gradig nervös.  Bruder  der  Patientin  starb  an  Phthisis  pulmonum.  Zwei 
Schwestern  der  Patientin  sind  ähnlich  leidend  wie  sie.  Dieselbe  ist  in- 
tellectuell    sehr  gut  entwickelt. 

Mit  12  Jahren  menstruirt. 

Unterricht  auf  einem  Frauengymnasium:  üeberanstrengung. 

Mit  15  Jahren:  Blutarmuth,  Schlaflosigkeit. 
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Vom  14.  bis  zum  24.  Lebensjahr  täglich  zu  bestimmten  Stunden  heftige 
Stimkopfschmerzen . 

Heirath  im  34.  Lebensjahr.  In  der  Ehe,  die  kinderlos  blieb,  viele 
Gemüthsbewegungen,  Nahrungssorgen.  Eheliche  Zerwürfnisse  (Mann  schwerer 
Neorastheniker,  excentrisch,  leidenschaftlich,  platonisches  LiebesveiiiältnisB 
mit  einer  anderen  Frau). 

Patientin   suchte  Hilfe    in    der    Klinik    wegen    folgender   Beschwerden: 

1.  spontane  Schmerzen  an  verschiedenen  Stellen  des  Körpers,  auf  den 
Schultern,  in  der  Nierengegend,  in  den  Knieen  und  Beinen,  namentlich  auf 
der  Aussenfläche  des  linken  Beines  und  in  den  Zehen, 

2.  Muskelschwäche,  namentlich  Morgens.  Patientin  ist  kaum  fähig,  das 
Haar  zu  machen, 

3.  symmetrischer  wüthender  Stirnkopfschmerz  zu  verschiedenen  Tages- 
zeiten:  oft  Scheiteldruck  (Clavus), 

4.  anfallsweise  auftretendes  Herzklopfen  mit  Schmerzen  in  der  Herzgegend 
und  Parästhesien.  Stechende  Empfindungen  in  der  linken  Halsgegend  und 
im  linken  Arm;  dieser  ist  dann  wie  abgestorben.  Angstgefühle.  Dabei  der 
Gedanke,  nicht  mehr  gesunden  zu  können, 

5.  immer  Lebensüberdruss,  schon  vor  der  Heirath.  Gedrückte,  reizbare 
Stimmung    seit    der   Jugend. 

Stat.  praes.  bei  der  Auftiahme  (Juni  1895):  Zahlreiche  Degenerations- 
xeichen:  Kolobom  der  rechten  L*is,  stark  asymmetrische  Fleckung  beider  L-ides, 
Spinae  helicis,  Difformitäten  der  Eckzähne. 

Geringer  statischer  Tremor  beider  Hände. 

Steigerung  der  Sehnenphänomene  und  Hautreflexe. 

Symmetrische  Hyperalgesie. 

Dnickpunkte:  am  ganzen  Eumpf,  auf  dem  Scheitel-  und  an  den  Gesichts- 
nervenaustritten; femer  Hiacal-,  Temporal-,  supra-  und  infraclavicularer 
Druckpunkt,  überall  rechts. 

Hyperosmie  links. 

Händedruck  ausserordentlicli  schwach;  dvnamometrisch  rechts  22, 
links  23  Kg. 

Während  der  klinischen  Behandlung  folgende  Erscheinungen: 

Profuse  Menses.  Zu  dieser  Zeit  Steigening  der  Schmerzen  (Hysteralgie, 
Schmerzen  im  Epigastrium).  Appetitlosigkeit.  Hochgradige  Verstimmung. 
Unlust  zu  jeder  Thätigkeit.  Gedankecjagd.  Schlaflosigkeit.  Anfallsweise  auf- 
tretendes Lachen  und  Weinen.     Geistige  Müdigkeit,    Unfähigkeit    zu    denken. 

13.  October  1895.  Gefühl,  als  ob  eine  Schlange  unterhalb  des  Scheitels  im 
Kopfinnem  Bewegungen  mache.  Hydrotherapie,  Massage,  Gymnastik.  Am 
31.  October  gebessert  entlassen. 

Zweite  Aufnahme  am  21.  November  1900. 

In  der  Zwischenzeit  wechselndes  Befinden.  Vor  2  Jahren  Abortus  im 
2.  Monat.  Seitdem  wieder  vermehrte  Beschwerden. 

Bei  der  zweiten  Aufnahme  Klagen  über  Schmerzen  im  linken  Hypochondrium 
beim  Gehen ;  bei  längerem  Gehen  strahlten  dieselben  auf  die  rechte  Seite  aus. 
'Angst,  anfallsweise  auftretendes  Herzklopfen,  Schlaflosigkeit. 

Blutuntersuchung  ergab  4  Millionen  rothe  Blutkörperchen,  70  Procent 
Hämpglobingehalt  {Govoers), 

Gynäkologische  Untersuchung  (Professor  Skutsch):  Metritis  chronica 
mit  erheblicher  Vergrösserung  des  Uterus  und  enormer  Druckempfindlichkeit. 

9* 
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21.  November  1900.  Anfalls  weise  auftretende  heftige  Schmerzen  in  der 
ganzen  linken  Körperhälfte,  die  auf  Faradisation  prompt  wichen. 

21.  December.  Heftige  linksseitige  Migräne.  Plötzlich  auftretendes  Gefühl 
Yom  Zusammenschnüren  des  Halses,  Angstgefühl,  Weinparoxysmus,  angeblich 
ohne  jeden  Grund. 

24.  Januar  1901.  Heftiger  Lachkrampf,  eine  halbe  Stunde  dauernd. 
Wiederholung  des  Anfalls  am  25.  Januar.  Patientin  war  an  diesem  Tage 
müde,  schläfrig,  schwer  besinnlich,  konnte  auf  Fragen  nur  mit  matter  Stimme 
einzelne  Worte  antworten.  Sie  bat,  sie  jetzt  nicht  zu  befragen,  da  sie  ausser- 
stande  sei,  ihre  Gedanken  klar  zu  ordnen.  Am  nächsten  Tage  machte  sie 
folgende  Angaben:  Sie  habe  sich  im  Anschluss  an  die  letzte  Periode,  die 
ausserordentlich  reichlich  und  schmerzhaft  gewesen  sei,  sehr  matt  und  ange- 
griffen gefühlt,  habe  die  Gegenstände  nicht  klar  erkennen  können.  Die 
Stimmung  sei  gedrückt  und  unglücklich  gewesen.  Allgemeine  Kraftlosigkeit 
und  Müdigkeit  bei  Muskelbewegungen.  Völliger  Widerwille  gegen  Nahrungs- 
aufiiahme.  Ekelgefühl  mit  Brechneigung.  Kurz  vor  dem  ersten  Anfall  habe  sie 
eine  brennende  und  stechende  Empfindung  im  Magen  verspürt,  die  sich  längs 
der  Speiseröhre  bis  zum  Hals  emporgezogen  habe  und  dort  das  ihr  bekannte 
Gefühl  der  ümschnürung  und  des  Erstickens  hervorgerufen  habe.  Im  An- 
schluss hieran  habe  sie  im  Kopf  eine  eigenthümliche  Erregung  gespürt.  Da- 
bei seien  ihr  die  Gedanken  unklar  geworden.  Vor  dem  Anfall,  erinnere  sie 
sich,  wäre  ein  ihr  ganz  fremdartiger,  lächerlicher  Gedanke,  den  sie  nicht 
mehr  angeben  könne,  in  ihr  aufgetaucht,  und  sie  habe  wider  Willen  lachen 
müssen.  Wie  lange  dieser  Zustand  gedauert  und  ob  sie  auch  geweint  habe, 
kann  sie  nicht  angeben.  Der  zweite  Anfall  sei  ganz  unter  den  gleichen  Er- 
scheinungen entstanden.  Nur  habe  sich  diesesmal  eine  ausgeprägte  Schmerz- 
haftigkeit  des  Magens  vor  dem  Ausbruch  des  Anfalls  hinzugesellt,  die  mit 
hochgradiger  üebelkeit  verbunden  gewesen  sei  (nausea).  Auch  hier  bestand 
über  den  Anfall  selbst  völlige  Amnesie.  Patientin  berichtete  noch,  dass  sie 
innerhalb  der  letzten  zwei  Jahre  mehrfach  ähnliche  Anfalle  gehabt  habe,  welche 
immer  von  körperlichen  Empfindungen,  meist  solchen  des  Unterleibs  oder  des 
Magens,  ausgegangen  seien. 

Ueber  ihre  Beschwerden  machte  sie  später  folgende  zusammenhängende 
Mittheilung:  „Die  nervösen  Anfalle  von  Lachen  sind  meistens  von  Schmerzen 
eingeleitet,  von  einer  Erregung,  einer  Ermüdung.  Dauern  diese  Vorläufer- 
erscheinungen längere  Zeit  an,  so  kann  ich  das  Nahen  des  Anfalls  an  einer 
Empfindung  merken,  welche  derjenigen  ähnlich  ist,  die  ein  zu  eng  ge- 
schnürtes Kleid  verursacht,  vornehmlich  in  der  Mitte  des  Körpers  und  in  der 
Kehle.  Mit  der  Zeit  steigert  sich  diese  Empfindung;  sie  wird  stärker,  haupt- 
sächlich in  der  Magengrube,  und  steigt  dann  zur  Kehle  empor.  Dort  ist  sie 
bisweilen  so  stark,  fast  wie  wenn  man  erdrosselt  würde.  Unmittelbar  vor  dem 
Anfall  stellt  sich  eine  gewisse  Erregung,  Unruhe,  eine  gesteigerte  Empfindlich- 
keit ein.  (Das  geringste  Geräusch,  ein  Licht,  ein  Geruch  sind  sehr  un- 
angenehm.) Kurze  Zeit  darauf  kommt  eine  Störung,  ein  Chaos  in  den  Kopf: 
ich  kann  keine  Ordnung  in  meine  Gedanken  bringen,  welche  sich  im  Grehime 
drehen,  mich  beunruhigen  und  mir  eine  Art  Kitzelgefühl  erregen.  Alles,  was» 
mich  umgibt,  erscheint  mir  sonderbar,  bisweilen  drollig.  Die  Zimmerdecke 
macht  Bewegungen,  irgend  ein  Gesicht  erscheint  mir  plattgedrückt.  Diese 
Gedanken  kommen  ganz  plötzlich.  Sie  sind  wie  eine  Art  von  Grund  zum 
Lachen.  Sobald  das  Lachen  beginnt,   geht  es  fast  maschinenmässig   vor  sich 
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trotz  der  heftigen  Schmerzen  in  der  Magengrube,  trotz  der  grossen  Erschöpfung, 
welche  sich  hauptsächlich  während  der  kleinen  Pausen  bemerkbar  macht. 
Während  der  Anfalle  habe  ich  am  Herzen  die  Empfindung  der  Unruhe,  das 
Gefahl  der  Traurigkeit,  eines  Unglücks." 

„Wenn  mich  das  nervöse  Lachen  ganz  plötzlich  überfallt,  so  ist  es  durch 
eine  grosse  Erregung  verursacht.  Dann  strömt  das  Blut  rasch  in  den  Kopf 
—  man  fühlt  ein  Geräusch  in  den  Ohren  —  macht  eine  Verwirrung,  eine 
Erschütterung.  Bisweilen  bleibe  ich  einen  kurzen  Moment  schlaff,  und  dann 
kommt  das  Uebrige  wie  in  dem  vorstehenden  Falle,  nur  immer  etwas  stärker. 
Die  Thränen  kommen  bisweilen  zusammen  mit  dem  Lachen,  bisweilen  etwas 
nachher.  Im  ersteren  Falle  sind  sie  eine  Art  Vermehrung  des  Uebels,  im 
anderen  Falle  fast  wie  eine  Art  Ruhe,  Erleichterung.  Während  dieser  Anfalle 
kommt  mir  bisweilen  eine  unbestimmte  Idee,  dass  ich  nicht  lachen  dürfte. 
Aber  ich  habe  weder  die  Zeit,  noch  die  geistige  Kraft,  diese  Idee  festzu- 
halten." 

In  beiden  vorstehenden  Fällen  sind  die  mimischen  und  pantomimischen 
Attaquen  als  aflFectiv  bedingte,  pathologisch  gesteigerte  Ausdrucksbewegungen 
aufzufassen.  Im  ersten  Falle  sind  sie  auf  Rechnung  der  aus  den  ver- 
schiedensten Quellen  gespeisten  Affecterregungen  zu  setzen,  unter  denen 
die  durch  die  Genitalerkrankung  bedingten  visceralen  Schmerzen  den 
Untergrund  bilden.  Im  zweiten  Falle  tritt  noch  ein  anderes,  nach  unserer 
Ueberzeugung  ebenso  wichtiges  Moment  hinzu,  nämlich  die  dem  Anfall 
Toraufgegangene  physische  und  intellectuelle  Erschöpfiing  mit  deutlicher 
Störung  der  associativen  Processe. 

Erst  in  dem  hysterischen  Dämmerzustand  wurden  pathologische 
Organempfindungen  und  Organgefühle  wirksam  und  lösten  die  Lach-  und 
Weinkrämpfe  aus.  Gerade  solche  Fälle  sind  geeignet,  der  früherhin  mit- 
getheilten  Anschauung  von  0.  Vogt  entgegengestellt  zu  werden,  dass 
alle  hysterischen,  einschliesslich  der  paroxystischen  Krankheitserscheinungen 
ausschliesslich  auf  primäre  Affecterregungen  zurückzuführen  seien. 
Denn  hier  ist  die  allgemeine  Bewusstseinsstörung  das  primäre,  der 
Affiectvorgang  nur  ein  weiteres,  den  hysterischen  Paroxysmus  aus- 
lösendes Moment,  das  vielleicht  für  sich  allein  niemals  zu  so  weit- 
tragenden Folgeerscheinungen  geführt  hätte.  Den  Einwand,  dass  auch 
die  Bewusstseinsstörung  auf  einem  pathologischen  Affectvorgang 
beruhe,  glauben  wir  durch  die  Thatsaehe  entkräften  zu  können,  dass 
ganz  ähnliche  Organempfindungen,  Organgeftihle  und  Affecterregungen 
auch  zu  anderen  Zeiten  bei  unserer  Patientin  vorhanden  gewesen  waren, 
ohne  dass  bislang  in  der  klinischen  Behandlung  Lach-  und  Weinkrämpfe 
beobachtet  worden  wären,  üeberzeugend  ist  die  Schilderung  des  Zuslandes, 
den  die  gebildete  Patientin  selbst  gegeben  hat.  Man  kann  sogar  die  Frage 
aufwerfen,  ob  in  solchen  Bewusstseinszuständen,  in  welchen  die  psychischen 
Leistungen  in  toto  darniederliegen  (Erhöhung  der  Reizschwelle  für 
Gesichtsempfindungen,  pathologisch  gesteigerte  schmerzhafte  Organgefühle 
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bei  akustischen  Empfindungen,  Herabminderung  der  Deutlichkeit  der  Er- 
innerungsbilder, erschwerte  Ideenassociationen),  überhaupt  lebhafte  emo- 
tionelle Erregungen  zustande  kommen.  Eine  klare,  beweisende  Antwort 
hierauf  zu  geben,  halten  wir  für  unmöglich,  da  uns  das  hauptsächlichste 
Moment  hiefQr,  die  Selbstbeobachtung  der  Kranken,  während  der  krank- 
haften Bewustseinszustände  im  Stiche  lässt.  Die  Patienten  sind  dann  wohl 
imstande  über  ihre  Gefühlsreactionen  in  den  Prodromalstadien  Auskunft 
zu  geben,  dagegen  erinnern  sie  sich  der  inneren  Vorgänge,  welche  dem 
hysterischen  Paroxysmus  unmittelbar  vorausgehen,  vielfach  nur  unvoll- 
kommen, und  für  den  Anfall  selbst  besteht  völlige  Amnesie. 

Hier  möchten  wir  nochmals  bemerken,  dass  wir  eine  Cougruenz 
zwischen  Empfindungsfahigkeit  (Beizschwellenhöhe)  und  Gefühlsintensität 
nicht  annehmen.  Wir  glauben  vielmehr,  durch  unsere  Erfahrungen  zu 
der  Ansicht  berechtigt  zu  sein,  dass  es  pathologische  Zustände  mit  Er- 
höhung der  Beizschwelle  für  Empfindungen  und  erhöhter  Schmerzerreg- 
barkeit gibt. 

Gerade  die  auf  dem  Boden  der  hysterischen  Veränderung  entstan- 
denen Bewusstseinsstörungen  bieten  genugsam  Beispiele  hierfür.  Es  sind 
verschiedene  Wege  zur  Deutung  des  gegenseitigen  Verhältnisses  des  ge- 
änderten Bewusstseinszustandes  und  der  Gefühlsstörungen  mit  ihren  Folge- 
erscheinungen möglich,  die  wir  hier  nur  kurz  erörtern  wollen.  So  können 
unter  Anderem  trotz  weitgehender  Henmiung  der  psychischen  Verarbeitung 
centripetal  anlangender  Sinnesreize  einjsdne  bestimmte  Organempfin- 
dungen  oder  Organgefühle  pathologisch  verstärkt  sein  und  so  den  Afifect- 
shock  verursachen.  Durch  die  motorischen,  vasomotorischen,  secretorischen 
u.  s.  w.  AflFectreactionen  fliesst  neues  Material  an  Gefühlserregungeu  zu. 
Für  eine  solche  Deutung  sprechen  diejenigen  klinischen  Beobachtungen, 
in  welchen  die  intellectuellen  Hemmungen  mit  ausgeprägten  schmerzhaften 
Organgefühlen  verknüpft  sind,  vor  allem  mit  heftigstem  Kopfschmerz,  sodann 
aber  auch  mit  visceralen  Schmerzen.  Diese  Schmerzzustände  wirken  auf  die 
Kranken  nach  ihrer  eigenen  Angabe  erregend  und  lösen  dann  mit  oder  ohne 
weitergehende  Bewusstseinsstörung  den  Lach-  oder  Weinparoiysmus,  den 
allgemeinen  tonischen  Muskelkrarapf  u.  s.  w.  aus. 

Oder  die  zufliessenden  Organgefühle  sind,  soweit  wenigstens  aus 
den  vor  und  nach  dem  Anfall  erhobenen  Angaben  der  Patienten  er- 
schlossen werden  kann,  nicht  über  das  gewöhnliche,  für  diese  Kranken 
mittlere  Maass  gesteigert.  Trotzdem  werden  jene  abnormen  physischen 
Folgewirkungen  erzeugt,  weil  die  vorliegende  hysterische  Bewusstseins- 
störung so  tiefgreifende  Verschiebungen  der  centralen  Erregbarkeit  der 
intercentralen  und  ceulrifugalen  Leitungswiderstände  bewirkt  hat,  dass 
selbst  bei  Gefühlstönen  von  geringerer  Intensität  diese  abnormen  körperlichen 
Beactionen  eintreten. 
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Aber  auch  eine  dritte  Möglichkeit  ist  im  Hinblick  auf  die  Selbst- 
beobachtungen der  Kranken  zu  berücksichtigen.  In  der  hysterischen 
Bewusstseinsstörung  irradiiren  zufliessende  Organempfindungen  und  Organ- 
gefiahle  auf  einzelne  Vorstellungen  und  verleihen  ihnen  abnorm  ge- 
steigerte Gefühlsstärke.  Diese  intellectuellen  Gefühlstöne  lösen  die  der 
Grefühlsrichtung  zugehörigen  mimischen  und  pantomimischen  Beactionen 
aus.  Wir  erinnern  hier  an  den  Bericht  der  zweiten  Patientin,  dass 
in  einem  ihrer  Anfalle  dem  Ausbruch  des  Lachkrampfes  eine  lächerliche 
Vorstellung  voraufgegangen  sei,  deren  Inhalt  sie  freilich  nicht  mehr  an- 
geben konnte.^) 

Diese  verschiedenen  Deutungen  schliessen  sich  gegenseitig  nicht 
aus.  Im  Gegentheil  glauben  wir,  dass  bei  den  verwickelten  Entstehungs- 
bedingungen psychischer  Vorgänge  in  dem  einzelnen  Krankheitsfalle  oder 
sogar  bei  einer  einzelnen  Krankheitsphase  bald  diese,  bald  jene  wechsel- 
seitige Beziehung  der  Krankheitserscheinungen  vorhanden  ist. 

Man  wird  aber  noch  einen  Schritt  weiter  gehen  müssen  und  auch 
die  von  0.  Vogt  vertretene  Annahme  für  berechtigt  erklären,  dass  bei 
manchen  Paroxysmen  die  Bewusstseinstörung  selbst  schon  das  Product  eines 
pathologischen  Affectvorganges  gewesen  ist.  Wir  haben  früher  schon 
darauf  hingewiesen,  dass  Aflfeete  von  maximaler  Intensität  weittragende 
Hemmungserscheinungen  auch  auf  dem  Gebiete  der  Bewusstseins- 
vorgänge  herbeiführen  können,  in  denen  Hemmungs-  und  Erregungs- 
vorgänge in  wechselnder  Gruppirung  die  Scene  beherrschen  und  zu  den 
mannigfaltigsten  psychischen  Krankheitserscheinungen  führen  können. 
Diese  Thatsachen  werden  am  besten  illustrirt  durch  die  Psychogenese 
derjenigen  Fälle  traumatischer  Hysterie,  bei  welchen  der  Affectshock  das 
ausschlaggebende  Moment  ist.  In  Frage  kommen  vor  allem  die  macht- 
vollen Aflfeete  der  Angst,  des  Zorns  und  des  Schreckens,  Sie  entstehen 
bei  unseren  Kranken  in  verschiedenster  Weise.  In  vielen  Fällen  summiren 


*)  Bei  dieser  Gelegenheit  möchten  wir  auf  die  Ansicht  von  0.  Vogt  zurück- 
kommen, welcher  annimmt,  dass  das  intellectuelle  Substrat  eines  Gefühls  dunkel  be- 
wuBst  sein,  ja  nur  als  materieller  Parallelvorgang  existiren  kann,  während  das  Gefühl 
noch  im  Mittelpunkt  des  Bewusstseins  steht.  0.  Vogt  ist  zu  dieser  Annahme  durch 
Versuche  in  der  Hypnose  mit  nachfolgendem  partiellen,  systematischen  Wachsein 
gelangt.  Es  können  aber  natürlich  nur  solche  Gefühle  ohne  ihr  intellectuelles  Substrat 
ins  Bewnsstsein  treten,  die  früherhin  bereits  m  i  t  diesem  intellectuellen  Substrat  öfters 
im  Bewusstsein  gewesen  sind.  Diese  besonders  gearteten  Bewusstseinszuständen  entnom- 
menen Erfahrungen  werden  für  das  Studium  mancher  bislang  unerklärter  hysterischer 
Krankheitsäusserangen  am  ehesten  Bedeutung  gewinnen,  da  ja  manche  hysterischen  Zu- 
stande die  grösste  Verwandtschaft  mit  ihnen  besitzen.  Vielleicht  gelingt  es  aber  auch 
an  geeigneten  hysterischen  Kranken  mittels  der  Methode  des  partiellen  systematischen 
Wachseins  darüber  Aufschluss  zu  erlangen,  ob  Vorgänge,  wie  sie  in  der  Kranken- 
geschichte Nr.  9  geschildert  wurden,  durch  das  Auftauchen  von  Gefühlen  bewirkt  worden 
sind,   deren  intellectuelle  Substrate  die  Bewusstseinsschwelle  nicht  überschritten  haben. 
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sich  einseitige  Geftihlserregungen.  welche  bald  gleichmässig  andauern, 
bald  von  gemüthsruhigeren  Intervallen  unterbrochen  sind,  allmählich,  bis 
bei  einer  gewissen  Höhe  der  Erregung  der  AflFectshock  in  dieser  oder 
jener  Bichtung  eintritt,  ohne  dass  äussere  oder  innere  Anstösse  nach- 
weisbar sind.  In  anderen  Fällen  dagegen  findet  ein  jäher  Anstieg  der 
Affeeterregung  aus  anscheinender  Gemtithsruhe  oder  nur  gering  ge- 
steigerter Gemüthserregung  statt.  Dabei  kann  der  auslösende  psychische 
Reiz  (eine  Empfindung  oder  Vorstellung)  mit  seinem  Gefühlsinhalt 
einem  abnormen  äusseren  Reize  adäquat  sein;  es  kann  aber  auch 
weder  in  der  Empfindungsintensität  noch  in  dem  Inhalt  der  Vorstellung 
ein  Motiv  fQr  die  abnorme  Intensität  des  Gefühlstons  der  Vorstdlung 
gefunden  werden,  und  ist  dann  die  abnorme  Stimmungslage  allein  ver- 
antwortlich zu  machen.  Wir  verweisen  auf  die  im  Capitel  der  Aetiologie 
gegebenen  Beispiele. 

Wir  wiederholen  hier,  um  den  Zusammenhang  zu  wahren,  dass 
heftige,  plötzliche  AflFecterregungen  durch  gemüthserschütternde  äussere 
Anlässe  bei  vorher  rüstigem  gesundem  Gehirnleben  sehr  wohl  durch 
ihre  Begleit-  und  Folgeerscheinungen  auf  psychischem  und  körperlichem 
Gebiet  die  Entwicklung  der  Hysterie  hervorrufen  können.  Es  findet  dies 
besonders  dann  statt,  wenn  noch  andere  schädigende  Momente  (Commotio 
cerebri,  Alkoholismus  u.  s.  w.)  mit  dem  Affectshock  zusammentreffen, 
oder  wenn  der  Affectshock  bei  Individuen  sich  vollzieht,  deren  Be- 
wusstseinszustand  vom  physiologischen  Wachzustand  abweicht  (beim  Ein- 
schlafen, während  des  Nachtschlafs).  In  allen  anderen  Fällen,  in  welchen 
die  maass-  und  ziellosen  Affecterregungen  in  den  äusseren  Vorgängen 
keine  causale  Begründung  finden,  können  wir  sie  nur  als  Ursache  ein- 
zelner hysterischer  Krankheitsäusserungen  auf  dem  Boden  schon  be- 
stehender hysterischer  Veränderung  auffassen. 

In  ihrer  Wirkungsweise  jedoch  treffen  alle  Affecterregungen  zu- 
sammen. In  mehr  oder  weniger  nachhaltiger  Weise  erschüttern  und  zer- 
stören sie  die  eorticale  Mechanik,  die  der  gesetzmässigen  Association  der 
intellectuellen  Processe  parallel  geht.  Die  schwersten  Grade  treten  uns 
klinisch  in  der  Ausschaltung  aller  Bewusstseinsvorgänge  (Bewusstlosig- 
keit)  entgegen,  die  leichteren  in  den  verschiedenartigsten  Bewusstseins- 
trübungen  mit  partiellen  Hemmungen  oder  Bahnungen  einzelner  Vor- 
stellungseomplexe. 

Die  körperlichen  Begleit-  und  Folgeerscheinungen  der  Affecte 
gehen,  da  sie  von  diesen  corticalen  Störungen  kaum  berührt  werden, 
anscheinend  ihren  eigenen  Weg.  Bei  Zorn.  Schreck,  Freude  finden 
wir  motorische,  vasomotorische  und  secretorische  Störungen  oder 
Symptome  vom  Charakter  der  Hemmung  oder  Bahnung  in  ver- 
schiedenster Gruppirung.  F^ald  wiegt  Gefassverengernng  vor,  bald  Gefites- 
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erweitemng,  bald  Hemmung,  bald  Beschleunigung  der  Herzaction,  bald 
Aufhebung  der  Willkürbewegung  durch  Ausschaltung  der  motorischen 
Functionen  und  Erschlaffung  des  Muskeltonus  (Lähmung),  bald  Erhöhung 
des  Muskeltonus  (tonischer  Krampf,  Contractur),  bald  die  verschieden- 
artigen motorischen  Reizerscheinungen  (Tremor,  choreiforrae,  myoklonische 
Krarapfzustände  u.  s.  w.). 

Wie  verwickelt  die  Zusammenhänge  zwischen  dem  ursprtinglichen 
peripheren  Beiz,  der  centralen  Erregung,  der  centrifugalen  Entladung  und 
den  erneuten  centripetalen  Reizvorgängen  sind,  lehren  uns  wiederum  am  besten 
die  traumatischen  Hysterien.  Bei  denselben  tritt  nur  allzu  oft  das  Trauma, 
die  Verletzung  im  engeren  Sinne,  gegenüber  der  psychischen  Erschütterung, 
dem  Affectshock,  an  Bedeutsamkeit  zurück,  während  für  die  Folge- 
erscheinungen im  wesentlichen  bestimmend  sind: 

der  Angriffspunkt  der  äusserlich  wirksamen  Ursache  am  Körper, 
die  durch  den  Affectshock  bedingten  Bewusstseinsstörungen, 
die  besondere  Art  der  peripheren  Affectentladung  und 
die  dadurch  verursachten  Organempfindungen  und  Organgefühle. 
Die  secundaren  Innervationsvorgänge  sind  aber  auch  die  fruchtbarste 
Quelle  der  Wiedererweckung  jener  durch  besondere  Gefühlscomponenten 
ausgezeichneten  intellectuellen  Vorgänge,  welche  ursprünglich  die  aus- 
lösende Bolle  spielten,  und  zwar  deshalb,  weil  die  Organempfindungen  mit 
diesen  traurigen  oder  schreckensvollen  Erinnerungsbildern  durch  Gleich- 
zeitigkeitsassociationen  eng  verbunden  sind.  Durch  Irradiation  und  Be- 
flexion  dieser  Gefiihlstöne  auf  andere  Empfindungen  und  Vorstellungs- 
eomplexe,  welche  zur  Zeit  der  Einwirkung  des  psychischen  Traumas  den 
Bewusstseinsinhalt  bilden,  wird  die  Thatsache  verständlich,  dass  oft  ganz 
nebensächliche,  mit  dem  schreckhaften  Ereigniss  inhaltlich  kaum  zu- 
sammenhängende Vorstellungscompleie  den  ganzen  Afi'ectparoxysmus 
wieder  erwecken  können,  sei  es,  dass  sie  späterhin  spontan  reproducirt 
oder  durch  Sinnesempfindungen  wiedergeweckt  werden.  Auf  diesen  Vorgang 
sind  viele,  scheinbar  unvermittelt  auftauchende  Angstanfälle  bei  der  hyste- 
rischen Angstneurose  zurückzuführen.  Es  genügt  dann  späterhin,  dass 
durch  irgend  ein  Ereigniss  die  gleiche  Organempfindung  geweckt  wird, 
z.  B.  Herzklopfen  durch  schnelles  Laufen,  um  den  Vorstellungsinhalt 
völlig  umzugestalten,  sei  es  dass  in  regelloser  Wahl  Trauer-  oder 
Schreckensscenen  auftauchen,  sei  es  dass  ganz  bestimmte  Erinnerungs- 
bilder wiederkehren. 

Unsere  bisherige  Darstellung  hat  wohl  zur  Genüge  gezeigt,  dass 
bei  hysterischen  Krankheitsäusserungen  den  Affectvorgängen  eine  hervor- 
ragende, sehr  häutig  sogar  eine  entscheidende  Bedeutung  zukommt.  Ihr 
Einfluss  auf  den  Vorstellungs/wÄa/^  und  auf  die  Handlungen  der  Kranken 
wird  Gegenstand  späterer  Betrachtungen  sein. 
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2.  Kapitel. 

Intellectuelle  Störnngen. 

Die  vorstehend  behandelten  AflFectstörungen  sind  an  pathologische 
Abänderungen  der  centralen,  vor  allem  der  corticalen  Erregbarkeit  ge- 
bunden, die  zu  gleicher  Zeit  die  verschiedenartigsten  und  mehr  oder 
weniger  weitgehenden  Störungen  der  intellectuellen  Processe  bewirken. 
Die  Affectstörungen  beherrschen  die  Selbstbeobachtung,  soweit  nicht 
Bewusstseinsstörungen  eine  solche  überhaupt  unmöglich  machen.  Welchen 
Schwierigkeiten  diese  Selbstbeobachtung  unterliegt,  und  welchen  Fehler- 
quellen die  Analyse  der  Affectstörungen  durch  die  Complicirtheit  der 
GefQhlsvorgänge  begegnet,  haben  wir  bereits  ausführlich  erörtert.  Wir 
haben  auch  schon  gesehen,  dass  es  wegen  der  innigen  Verbindung  der 
Gefühle  mit  ihren  intellectuellen  Substraten,  den  Empfindungen  und 
Vorstellungen,  dem  Kranken  grosse  Mühe  macht,  Gefühle  und  Empfindungen, 
Denken  und  Fühlen  überhaupt  begrifflich  zu  trennen. 

Diese  Schwierigkeiten  treten  fast  noch  stärker  zu  Tage,  wenn  wir 
die  Störungen  der  intellectuellen  Processe  im  engeren  Sinne,  die 
wiederum  im  wesentlichen  mittelst  der  Selbstbeobachtung  der  Kranken  er- 
forscht werden,  zu  schildern  versuchen.  Wo  ist  z.  B.  bei  der  Beurtheilung 
spontaner  visceraler  Schmerzen  die  Grenze  zu  ziehen  zwischen  patho- 
logischen Organempfinduugen  und  pathologischen  ünlustreactionen?  Oder 
wann  ist  bei  bizarren  Einfällen  oder  Handlungen  der  Hysterischen  der 
pathologische  Vorstellungsreiz  von  dem  pathologischen  affectiven  Impuls 
loszulösen?  Nur  bei  den  Sinnesempfindungen,  die,  wenigstens  bis  zu 
einem  gewissen  Maasse,  eindeutigen  Prüfungsmethoden  zugänglich  sind, 
ist  man  zu  einer  schärferen  Trennung  der  Empfindungs-  und  Gefflhls- 
störungen  gelangt.  Aber  auch  die  Ergebnisse  dieser  Untersuchungen 
sind  sehr  schwankend,  weil  sie  von  subjectiven  Einflüssen,  von  dem  all- 
gemeinen Bewusstseinszustand,  von  dem  vorherrschenden  Vorstellungs- 
inhalt, von  der  Aufmerksamkeit  u.  s.  w.  in  hohem  Grade  abhängig 
sind.  Wir  heben  dies  hier  besonders  hervor,  weil  die  hysterischen 
Empfindungsstörungen  zu  den  wesentlichsten  Merkmalen  gehören, 
welche  bei  der  Feststeilung  der  Diagnose  in  erster  Linie  als  „objective" 
Krankheitszeichen  verwerthet  werden.  Sie  werden  in  den  Lehrbüchern 
der  Nervenkrankheiten  unter  den  körperlichen  Symptomen  der  Hysterie 
abgehandelt.  Wenn  man  bedenkt,  dass  die  Empfindung  an  sich  ein 
psychischer  Process  ist,  der  freilich  einem  äusseren  körperlichen  Reiz- 
vorgang entspringt,  wenn  man  ferner  berücksichtigt,  dass  die  neuere 
psychologische  Erforschung  der  Hysterie  die  Quelle  dieser  Empfindungs- 
störungen vorwaltend  oder  sogar  ausschliesslich  in  das  psychische  Gebiet 
verweist,  so  wird  man  billig  fragen  dürfen,  ob  es  nicht  jetzt  an  der  Zeit 
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ist,  durch  die  Eingliederung  dieser  Krankheitserscheinungen  in  die  Rubrik 
der  psychischen  Störungen  ihre  wahre  Natur  schärfer  hervortreten  zu 
lassen.  Gewisse  Störungen  der  Empfindung  sowie  der  Ideenassoeiation 
rühren,  wenigstens  nach  unserer  üeberzeugung,  von  pathologischen  (bald 
allgemeinen,  bald  umschriebenen)  Hemmungen  im  Bereich  der  cortico- 
psychischen  Processe  her.  Es  sind  Hypo-  und  Afunctionen  bestimmter 
Art,  die,  soweit  aus  den  klinischen  Erfahrungen  ein  Schluss  gezogen 
werden  darf,  wohl  das  Zustandekommen  materieller  corticaler  Erregungen, 
nicht  aber  die  Entstehung  eines  psychischen  Parallelvorgangs  zur  Folge 
haben.  Es  werden  so  latente  Empfindungen,  resp.  Vorstellungen  erzeugt, 
dienurunter  gewissen  Bedingungen  über  die  Schwelle  des  Bewusstseins  er- 
hoben werden.  Die  Einzelheiten  dieser  Störungen  werden  wir  im  Folgenden 
kennen  lernen. 

Obenan  stehen  die  Ausfallserscheinungen  der  Haut-  und  Schleim- 
hautempfindungen in  ihren  zahlreichen  Variationen.  Bei  dieser  Auf- 
fassung kann  der  Einwand  erhoben  werden,  dass  es  sich  hier  nicht 
um  psychische  Störungen,  sondern  schlechthin  um  corticale  Störungen 
handle,  da  wir  bei  ihrem  Zustandekommen  eine  Mitwirkung  psychischer 
Vorgänge,  sei  es  auf  dem  Gebiete  der  Affecte,  sei  es  in  der  Form  patho- 
logischer Vorstellungsreize,  ausschliessen  oder  wenigstens  nicht  für  un- 
bedingt noth wendig  erachten.  Wenn  auch  dieser  Einwand  vom  physio-psycho- 
logischen  Standpunkt  aus  berechtigt  erscheinen  mag,  klinisch-symptomato- 
logisch  ist  er  nicht  haltbar.  Denn  es  handelt  sich  hier  zweifellos  um  eine 
Art  psychischer  Störung,  um  eine  Schwäche  oder  gar  um  den  Verlust 
psychischer  Leistungen. 

/.  Störungen  der  Empfindung. 

1.  Empfindungsstörungen  der   Haut.. 

Dieselben  zerfallen  in  Hemmungs-  und  Ausfallssymptome  {Hypo- 
und  Anästhesien)  und  in  solche  der  pathologischen  Steigerung  {Hyivr- 
ästhesien).  Ihnen  schliessen  sich  eng  die  Steigerungen,  resp.  Verringerungen 
und  Aufhebungen  der  Schmerzgefühlsreactionen  bei  mechanischer  Reizung 
der  Haut  und  Schleimhäute  an  (Hyperalgesien,  Hgp-  und  Analgesien). 
Da  diese  Störungen  der  Empfindungen  und  Gefühlsreactionen  zu  den 
wichtigsten  Krankheitserscheinungen  der  Hysterie  gehören  und  ihre  genaue 
Feststellung  für  die  Sicherung  der  Diagnose  unerlässlich  ist,  so  halten 
wir  es  für  angezeigt,  hier  einige  Bemerkungen  über  die  geeignetsten  Unter- 
suchungsmethöden  vorauszuschicken. 

Wir  können  hier  natürlich  nur  diejenigen  Prüfungsmethoden  be- 
rücksichtigen, welche  mit  einfachen  Hilfsmitteln  jederzeit  in  der  Sprech- 
stunde oder  am  Krankenbett  ausführbar  sind.  Bezüglich  der  complicirteren. 
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/A\  \viHMt'iiHchHttlicht»n  Untersuchungen  gebräuchlichen  Methoden  ver- 
\^^'iMt'H  wir  auf  die  Lehrbücher,  welche  sich  mit  der  Diagnostik  der 
Kraiikht'ilon  des  Nervensystems  beschäftigen  {Goldscheider^  Moebius^ 
OppmhrimX  Für  die  Feststellung  dw  Hautempfindlichkeit  fftr  Berührungen 
(»der  SchuuT/.nnie  ireuügen  in  Fällen  mit  ausgeprägten  Störungen  die 
l'rnfuuireii  mittelst  der  Fingerkuppe,  eines  Haarpinseln  und  einer  5^acÄ:- 
nuiM.  In  y.weit'olhat^eu  Fällen,  in  welchen  verhältnissmässig  geringe 
I  hter<('hiiMlo  der  li^'rührungs-  und  Druckempfindlichkeit  auf  beiden 
K(»r|»»'ihÄlllrh  vorhanden  sind,  wird  zur  Beantwortung  der  Frage,  ob  aut 
(Im  oihnii  Korperhältte  Hyper-  oder  Hypästhesie  vorhanden  ist,  das 
\lr»4«4io  dii  t^)iiohMi\en  Kmpfindlichkeit  mit  dem  TasiereirJcd^J  bestimmt 
AMdMii  ihUttKjt^i.  Trotz  der  Fehlerquellen,  welche  der  Anwendung 
^Ut.v'i  Mtahiiilü  »in  Krankenbett  unvermeidlich  anhängen,  ist  dieselbe 
M4'.>»  i«n!H5ii3n  Kritthrungen  die  einzig  mögh'che,  um  wahre  Hyperästhesie, 
I  I»  lliiiiiliJMimluruniiren  der  Reizschwelle  für  Berührungsempfindungen, 
.«..uuiUiditii.  VoraiiHHetzung  ist  ein  gewisses  Maass  von  Cebung,  mehr- 
.^1...  UiedtiJ'hnlun^^HU  der  Prüfung  und  eine  genaue  Berücksichtigung 
j;i  4*ilui*^rkbHinkeit  der  Patienten.  Eine  weitere  Voraussetzung  ist,  dass 
•!;•;  J^4U<iiiien  Intelligenz,  Ausdauer,  völlige  geistige  Klarheit  und  vor 
4iuMi  iiiaubwürdigkeit  besitzen. 

Ikfcitbijt  eine  rasche  Ermüdbarkeit,  so  ist  jede  einzelne  Untersuchung 
4n\  wtiiiig«  Minuten  zu  beschränken.  Die  eleUro-cwlane  Prüfung  ist 
':iU  hvffjiclies  Unterstützungsmittel  zur  Feststellung  von  Hyp-  oder 
ii\p*./ülg«i»jen.  Mehreremale  sind  uns  Störungen  der  Schmerzgefühle 
•  /.-l  iUii'i-M  die  «pontanen  Angaben  der  Patienten  über  Steigerungen  oder 
\^:i'm\u(ittmii^ktu  der  Sehmerzempfindlichkeit  auf  einer  Körperhälfte  im 
hni^iu^UiU  Jiiide  bekannt  geworden. 

'y  Um  Wj<'l)tj/^keit  der  Tasterzirkelpräfung  wollen  wir  kurz  an  einem  Beispiele 
dA.\lim:  Hiti  HiitT  •K)jührigrn  Patientin,  ;welclie  von  einer  hysterischen  Matter  stammt, 
lijKJ  di'i'WJ  Kruijkfjifef'Kcliichtu  wir  später  bei  den  seoretorischen  Störnngen  noch  be- 
i'^Q]M>\abi\iik^n  wcnit^n,  fanden  sich  zahlreiche  linksseitig  angeordnete  Dnickpmikte,  ver- 
-•-iiiedcne,  tjcijurt  ujUMchriebono,  topalgische  Schmerzbezirke,  jedoch  bei  mehrfstchen  Unter- 

uciiuu^i'n  Ulli»  11^1  ich  nirgends  Zeichen  einer  cutanen  linksseitigen  Hyperästhesie  oder 
\i)l>ti^\'M'^\k.'.  J)ie  KiiipHndungskreise  waren,  auf  beiden  Körperseiten  an  verschiedenen 
^ti'JJ«jj  geprüft,  iibenill  klcinor  als  in  der  Norm,  so  dass  eine  allgemeine  Steigerang 
,i<  i  Jivrührui)giiojiipf)i)dli(?likeit  angenommen  werden  durfte.  Sie  waren  aber  aasserdem 
■i'i  d<'j-  ijjjkc'Ji  Körpt^rliälfte  beträchtlich  kleiner  als  auf  der  rechten,   z.   B.   differirten 

.'   .Hit  dcj-  luUTalt^ji  Fläciio  des  Oberarmes  um  1*2  cm,   nnterhalb  des  Acromions    um 

J  .1  im     ]•;>   ixirug  nüiulich  dio  DlHtanz  der  Zirkelspitzen  links  5*4  and  rechts  6*9  cm. 

i;.   u*  j  iiiu-htjogliolien  Prüfung  mit  NadolKpitzen,  die  an  bilateral-synmietrischen  Punkten 

•   .iiitj/.oct/t  wurden,    gab   dio    Pationtin  an,   dass   sie   dieselben  links  doch  etwas 

»iulij  ^puH'  wi«'  reclite.  Dagegen  wurden  Berührungen  mit  der  Fingerkuppe  oder  dem 

"  <  ii.iil'Okjjopt  jijjijiiT  uIh  gJHch  angegeben. 
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Bei  der  Prüfung  der  Berührungs-  (Druck-)  Empfindung  der  Haut 
benützt  der  üntersueher  zweckmässig  die  Kuppe  immer  des  gleichen  Fingers. 
Er  wird  sich  so  am  besten  einen  Maasstab  für  die  eben  merkliche  Be- 
rührungsempfindung verschafien.  Er  bedarf  auch  hier  einer  gewissen 
üebung,  um  zu  lernen,  den  Grad  des  mechanischen  Reizes  genauer  ab- 
zustimmen. In  erhöhtem  Maasse  gilt  dies  von  den  Prüfungen  mit  einem 
Haarpinsel  oder  einem  Stecknadelknopfe.  In  praxi  wird  man  folgender- 
maassen  vorgehen:  Man  beauftragt  den  Patienten  (selbstverständlich, 
nachdem  man  ihm  die  Augen  verschlossen  hat),  bei  jeder  einzelnen  Be- 
rührung „jetzt"  zu  sagen,  sobald  er  etwas  gespürt  hat,  oder  in  fort- 
laufender Beihe  jede  Berührung  mit  einer  Zahl  zu  benennen.  Um  die 
Aufmerksamkeit  des  Patienten  zu  steigern,  kann  man  ihm  vorher  sagen. 
dass  man  eine  bestimmte  Zahl  von  Berührungen  (z.  B.  10)  ausführen 
werde,  oder  man  lässt  die  Patienten  die  berührte  Stelle  mit  ihrem  Zeige- 
finger anzeigen,  wobei  man  auch  in  die  Lage  versetzt  wird,  den  Locali- 
sationsfehler  genau  festzustellen.  Selbstverständlich  ist  letztere  Methode 
nur  anwendbar,  wenn  keinerlei  Störungen  der  Motilität  vorliegen.  Von 
wesentlicher  Bedeutung  ist  die  Methode  der  Prüfung  hHateral-symmetri- 
scher  HautsteUen.  Man  wird  recht  häufig  die  Erfahrung  machen,  dass 
die  Patienten  bei  den  Berührungen  überall  auf  beiden  Körperhälften 
rasche  und  anscheinend  vollständig  zutreffende  Angaben  über  die  Locali- 
sation  und  über  die  Art  der  Berührung  machen.  Erst  wenn  man  dann 
feinste  Berührungen  an  bilateral-symmetrischen  Stellen  (ohne  vorher  die 
Patienten  von  der  neuen  Art  der  Untersuchung  zu  unterrichten)  ausführt, 
wird  man  herausfinden,  dass  die  Berührungsempfindungen  für  beide 
Körperhälften  verschieden  sind.  Man  kann  dann  recht  häufig  zwei  Arten 
von  Prüfungsergebnissen  erhalten,  welche  auf  eine  hemilaterale  Sensibili- 
tätsstörung zu  beziehen  sind:  a)  die  Patienten  geben  an,  bald  rechts, 
bald  links,  aber  immer  nur  einseitig,  berührt  worden  zu  sein,  oder  b)  sie 
geben  immer  gleichmässig  nur  die  Berührung  der  einen  Körperhälfte  an. 
Bei  Angaben  der  ersteren  Art  wird  man  in  der  Verwerthung  des 
Prüfungsergebnisses,  bevor  man  auf  das  Vorhandensein  hypästhetischer 
Stellen  Schlüsse  zieht,  vorsichtig  sein  und  die  Fähigkeit  des  Aufmerken  s 
oder  das  Vorhandensein  geistiger  Ermüdung  genau  berücksichtigen. 
Denn  ein  derartiger  Befund  kann  auch  dadurch  erklärt  werden,  dass  die 
Patienten  ausserstande  sind,  zwei  gleichzeitig  anlangende  Sinnesreize 
psychisch  zu  verarbeiten.  Hier  wird  man  sich  vor  Irrthümern  nur  durch  öfters 
wiederholte  und  in  ihren  Ergebnissen  gleichartige  Prüfungen  schützen 
können.  Bei  den  üntersuchungsergebnissen  der  zweiten  Art  ist  man  eher 
berechtigt,  auf  halbseitige  Verschiebungen  der  Erregbark eitszustände  in 
den  corticalen  Sinnescentren  zu  schliessen,  wobei  noch  unentschieden 
bleibt,  ob  eine  Steigerung  der  Erregbarkeit  der  corticalen  „Empfindungs- 
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Zellen"  der  einen  Hemisphäre  oder  eine  Herabminderung  der  Er- 
regbarkeit dieser  Zellen  der  anderen  Seite  dem  üntersuchungs- 
ergebniss  zu  Grunde  liegt,  mit  anderen  Worten,  ob  ein  geringer  Grad 
von  Hyper-  oder  Hypästhesie  vorliegt.  Man  wird  dann  die  anderen 
Methoden  der  Untersuchung,  vor  allem  die  mit  dem  Tasterzirkel,  zu 
Hilfe  nehmen.  Wie  die  Erfahrung  lehrt,  besteht  beides:  einer  geringen 
Erhöhung  der  Reizschwelle  für  Empfindungen  in  der  einen  Körperhälfte 
entspricht  eine  Verringerung  der  Beizschwelle  für  die  anderseitigen  Em- 
pfindungen. Die  Fragen  werden  verwickelter,  sobald  man  die  GefQhls- 
eomponente,  die  Schmerzreaction,  mit  in  den  Kreis  der  Betrachtung  zieht. 
Nachdem  man  nämlich  in  wiederholten  Untersuchungen  solche  hemilaterale 
Verschiebungen  der  Bertihrungsempfindlichkeit  festgestellt  hat,  theilt 
man  dem  Patienten  mit,  dass  öfters  auf  beiden  Körperhälften  Berührungen 
gleichzeitig  ausgeführt  werden,  und  verknüpft  damit  die  Aufforderung, 
genau  aufzupassen,  ob  sie  ein-  oder  doppelseitig  berührt  werden.  Diese 
Anspannung  der  Aufmerksamkeit  und  Weckung  bestimmter  Vorstellungen 
genügt  dann,  um  diese  leichtesten  Störungen  der  Berührungsempfindlich- 
keit zu  überwinden.  Die  Patienten  geben  dann  an:  „Ja.  jetzt  fQhle  ich, 
dass  ich  auf  zwei  Seiten  berührt  wurde.**  Genauere  und  eindeutige  An- 
gaben, ob  diese  Berührungen  gleich  stark  gewesen  seien,  sind  meist 
nicht  erhältlich.  Nur  in  einzelnen  Fällen,  bei  intelligenten  und  geistig 
regsamen  Patienten  erhält  man  die  Autwort,  dass  die  Berührung  auf  der 
einen  (früher  allein  empfindlichen)  Seite  deutlicher  und  schärfer  sei.  Hier 
wird  die  Vergrösserung  des  Localisationsfehlers  auf  der  weniger  empfind- 
lichen Seite  zur  Bestätigung  dienen  können. 

Prüft  man  dann  mit  der  Stecknadelspitze,  so  erhält  man  in 
ungefähr  zwei  Drittel  der  hierher  gehörigen  Fälle  die  Angabe:  „Hier 
fühle  ich  es  schärfer,  hier  ist  der  Stich  schmerzhaft,  dort  nicht**. 
Ist  dann  die  subjective  Werthung  der  Empfindungen  allein  abhängig 
von  der  Steigerung  der  Empfindungsintensität  oder  von  dem  Hinzu- 
treten der  Geftthlscomponente  der  Empfindung?  Bei  der  Mangelhaftigkeit 
dieser  Prüfungsmethode  ist  die  Frage  nur  dann  im  Sinne  einer 
cutanen  Hyperalgesie  zu  entscheiden,  wenn  auch  auf  anderem  Wege 
(durch  feine  Striche  mit  der  Fingerkuppe,  dem  Steckuadelknopfe  oder 
dem  Stiele  des  Percussionshammers)  das  Vorhandensein  hyperalge- 
tischf/r  Hantbezirke  nachgewiesen  werden  kann.  Ist  die  Schmerzempfind- 
lichkeit deutlich  herabgesetzt,  werden  auch  energische  Stiche  in  die 
Haut  auf  der  einen  Körperhälfte  gar  nicht  oder  gering  schmerzhaft  an- 
gegeben, während  sie  auf  der  anderen  Seite  sehr  schmerzhaft  sind,  so 
wird  bei  bilateral-symmetrischer  Prüfung  der  Berührungsempfindung  fast 
durchwegs  nur  die  Berührung  auf  der  schmerzempfindlichen  Seite  ange- 
geben. Freilich  wird  bei  solchem  Befunde  unentschieden  bleiben,  ob  die 
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Hyperästhesie  oder  Hypästhesie  thatsächlich  auf  einer  Erhöhung  oder 
Herabminderung  der  Reizschwelle  für  Hautempfindungen  beruht  oder  nur 
durch  die  Störung  der  Schmerzreaction  vorgetäuscht  wird. 

Schliesslich  möchten  wir  noch  einen  „Tric"  erwähnen,  der  mehrfach 
als  werthvolles  Hilfsmittel  zur  Entlarvung  von  Simulanten  betrachtet  worden 
ist  Patienten,  die  angeben,  auf  der  einen  Körperhälfte  oder  an  bestimmten 
Gliedern  keine  Berührung  oder  Stiche  zu  empfinden,  antworten  trotzdem 
„ich  habe  nichts  gefühlt".  Oder  wenn  ihnen  aufgegeben  wird,  mit  ^Neiö" 
zu  antworten,  wenn  sie  nichts  fühlen,  so  thun  sie  dies  wirklich  bei  ein- 
zelnen Berührungen  in  der  angeblich  empfindungslosen  Körperregion. 
Auf  Grund  unserer  Erfahrungen  sind  wir  der  Ansicht,  dass  ein 
derartiges  Ergebniss  durchaus  nichts  für  oder  gegen  beabsichtigte 
Täuschungsversuche  beweist.  Vielmehr  glauben  wir,  dass  solche  Ant- 
worten von  vollständig  zuverlässigen  Patienten  dann  gegeben  werden 
können,  wenn  ausschliesslich  Hyp-  oder  Analgesie,  aber  keine  Anästhesie 
oder  höchstens  geringe  Hypästhesie  besteht.  Geht  man  der  Sache  auf 
den  Grund,  so  erkennt  man  bald,  dass  sie  mit  der  Bezeichnung  „ich  habe 
nichts  gefühlt"  oder  „Nein"  das  Fehlen  einer  Schmerzreaction  zum 
Ausdruck  bringen  wollen.  Damit  steht  im  Einklang,  dass  fast  durchwegs 
(der  Befund  im  nachstehenden  Falle  bildet  geradezu  eine  Ausnahme) 
solche  Angaben  nur  bei  Prüfungen  mit  der  Nadelspitze  erfolgen.  Zur 
Veranschaulichung  dieser  überaus  wichtigen  und  schwierigen  Unter- 
suchungen fügen  wir  ein  Prüfungsprotokoll  bei  und  bemerken  hierzu,  dass 
fQr  solche  Untersuchungen  nur  frische  Krankheitsfälle  zu  verwerthen  sind. 

Eine  18jährige  Patientin  fühlte,  wenn  man  ohne  jede  Vorbe- 
merkung die  Untersuchung  begann,  Berührungen  mit  dem  Pinsel  auf 
dem  rechten  Arme  und  Beine  gar  nicht  oder  nur  an  einzelnen  (2 — 3) 
Stellen  ganz  unbestimmt.  Localisationsfehler  daselbst  ausserordentlich 
erhöht.  Das  Beactionswort  „jetzt"  erfolgt  viel  langsamer  als  bei  Be- 
rührungen der  anderen  Seite.  Wird  die  Patientin  zu  grösserer  Auf- 
merksamkeit und  zu  sofortiger  Antwort  ermahnt,  so  verdoppelt  sich 
die  Zahl  der  rechts  empfindenden  Stellen;  an  anderen  Stellen  bleibt  sie 
empfindungslos.  Gelegentlich  antwortet  sie  nach  Berührungen  rechts: 
„Ich  habe  nichts  gefühlt."  —  Bei  bilateral-symmetrischen  Berührungen 
am  Oberarm  werden  beide  Berührungen  angegeben,  am  Vorderarm  nur  die 
Berührung  links.  In  der  oberen  Thoraxhälfte  werden  nur  Berührungen 
in  den  seitlichen  Partien  beiderseits  angegeben.  Berührungen  am  Sternum. 
die  eine  Distanz  von  5*0 — bis  5*5  cm  und  weniger  haben,  werden  regel- 
mässig nur  als  eine  Berührung  bezeichnet.  —  Bei  einer  späteren  Unter- 
suchung werden  zuerst  leise  Stiche  in  symmetrische  Punkte  der  Schulter 
und  des  Oberarmes  nur  links  angegeben.  Nachdem  die  Patientin  auf  die 
Art  der  Untersuchung  aufmerksam  gemacht  worden  war,    gibt  sie  jedes- 
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mal  beide  Berührungen  mit  der  Nadelspitze  prompt  an,  jedoch  bezeichnet  sie 
den  leisen  Stich  links  als  spitz  und  rechts  als  stumpf.  Bei  etwas  intensiveren 
Stichen  am  rechten  Arm  äussert  sie:  „Jetzt  habe  ich  es  auch  gespürt."  Der 
gleiche  Befund  wird  auch  am  Bumpf  und  an  den  unteren  Extremitäten 
erhoben. 

Aus  den  Prüfungen  mit  dem  Tasterzirkel  heben  wir  hervor:  Auf 
der  Mitte  des  Vorderarmes  (Dorsalfläche)  wird  bei  einer  Distanz  von 
5'4  cm  links  eine  Doppelempfindung,  rechts  eine  einfache  Empfindung  ange- 
geben.  Erst  bei  6*2  cm  wird  auch  rechts  eine  Doppelempfindung  angegeben. 

Es  ergibt  sich  in  diesem  Falle  von  rechtsseitiger  Hemihypalgesie, 
dass,  soweit  sich  dies  aus  der  Vergrösserung  der  Tastkreise  entnehmen 
lässt,  thatsächlich  auch  eine  Hypästhesie  vorhanden  ist,  die  aber  innerhalb 
der  hypalgetischen  Partien  zahlreiche  Intensitätsunterschiede  darbietet. 
An  den  stärker  hjpästhetischen  Eörperstellen  wird  erst  bei  Anwendung 
von  Schmerzreizen  eine  Empfindung  angegeben,  so  dass  der  Gefühls- 
componente  sicher  ein  wesentlicher  Antheil  an  der  Wahrnehmung  von 
Empfindungen  zukommt.  Auf  diese  und  andere  Fragen,  welche  sich  auf 
die  Beziehungen  zwischen  Berührungs-  und  Schmerzempfindungen  be- 
ziehen, werden  wir  im  Verlaufe  der  folgenden  Darstellung  noch  zurück- 
kommen. 

Die  cutanen  Anästhesien. 

Sie  besitzen  nicht  nur  ein  eminent  praktisches,  ärztliches  Inter- 
esse, sondern  fesseln  auch  die  Aufmerksamkeit  des  Culturhistorikers. 
Fast  unwillkürlich  werden  wir  an  die  traurige,  verhängniss volle  Be- 
deutung erinnert,  welche  diese  Störungen  bei  den  Hexenprocessen  des 
Mittelalters  besessen  haben.  Die  „Hexenmale",  (die  „Stigmata  diaboli") 
besiegelten  das  Verderben  jener  unglücklichen  Kranken,  welche  einer 
der  hässlichsten  Verirrungen  des  menschlichen  Geistes  zu  Tausenden 
zum  Opfer  gefallen  sind.  Wenn  man  die  zeitgenössischen  Schilde- 
rungen des  Processverfahrens  liest,  so  ist  man  geradezu  verblüfil  Ober 
die  raffinirte  Vervollkommnung  der  üntersuchungsmethoden,  über  die 
genaue  Kenntniss  der  verschiedenen  Formen  der  oberflächlichen  und 
tieferen  Hautanästhesie  und  über  die  genauere  Sonderung  der  mannig- 
fachen Unterschiede  zwischen  Störungen  der  Schmerz-  und  Berührungs- 
empfindlichkeit. Auf  welches  Maass  der  Uebung  lässt  diese  Vervoll- 
kommnung der  Methodik  schliessen!  Wie  oft  wird  ein  fanatischer 
Hexenrichter  die  Summe  seiner  Erfahrungen  zu  suggestiver  Erzeugung 
von  Hexenmalen  bewusst  und  unbewusst  verwerthet  haben !  Weitschweifige 
ünterrichtsbücher  über  die  beste  Art,  die  Hexen  zu  überfiihren,  sorgten 
dafür,  dass  diese  Kenntnisse  und  Erfahrungen  zum  Gemeingut  wurden.*) 

*)  Vergl.  hiezu  die  im  Malleus  malelicarum  gegebenen  Anweisungen  zur  ünter- 
sachong  der  Hexen. 
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Es  ist  eine  der  traurigsten  Erscheinungen  jener  Zeitepoche,  dass  auch 
die  Aerzte  sich  in  den  Dienst  des  Hexenfangs  gestellt  haben.  Pures 
eitirt  die  Brochüre,  welche  den  Professor,  Bath  und  Leibarzt  des 
Königs  von  Frankreich  Jacques  Fontaine  zum  Verfasser  hat.  In  dieser 
(1611  erschienenen)  Schrift  gibt  der  gelehrte  Autor  nicht  nur  seinem 
Glauben  an  die  Hexenmale  als  Folgen  der  satanischen  Berührung  beredten 
Ausdruck,^)  sondern  bemüht  sich  auch,  die  unterscheidenden  Merkmale 
zwischen  diesem  Satanswerk  und  den  bei  der  Lähmung  und  bei  dem 
Aussatz  auftretenden  Empfindungsstörungen  festzustellen.  Während  bei 
den  letzteren  Krankheiten  nach  Einstechen  Blut  fliesst,  tritt  keine 
Flüssigkeit  aus,  wenn  man  in  die  Hexenmale  sticht.  Auch  die  bei  anderen 
Krankheiten  (Krätze  und  Flechte)  zu  beobachtenden  Störungen  der 
Hautempfiodung  werden  genau  unterschieden.  Hier  sind  nur  die  Krusten 
unempfindlich,  während  unter  denselben  eine  ausgeprägte  Empfindung 
vorhanden  ist.  Fontaine  fasst  die  besonderen  Merkmale  der  Teufels- 
zeichen folgendermaassen  zusammen:  Sie  sind  trocken  und  kalt,  besitzen 
keine  Empfindung,  sie  bluten  nicht,  wenn  man  sie  sticht,  sie  sind  nicht 
ernährt  durch  natürliche  Säfte,  sie  sind  todt.*)  Es  ist  fast  wunderbar,  dass 
diese  im  Dienste  eines  verbrecherischen  Wahns  gesammelten  Erfahrungen 
wieder  völlig  verloren  gehen  konnten,  und  dass  erst  in  der  Mitte  des  ver- 
gangenen Jahrhunderts  ihre  wahre  Bedeutung  als  hysterische  Krankheits- 
erscheinungen erkannt  wurde. 

Wenn  wir  von  vereinzelten  Beobachtungen  (Fiorry,  Macario)  ab- 
sehen, so  gebührt  zweifellos  zwei  Forschern  das  Verdienst,  gleichzeitig 
und  unabhängig  von  einander  die  Häufigkeit  und  die  Gesetzmässigkeit 
der  hysterischen  Anästhesie  aufgedeckt  zu  haben.  Es  sind  dies  Gendrin 
in  Prankreich*)  und  Szokalsky  in  Deutschland.  Weitere  entscheidende 
Feststellungen  wurden  1859  durch  Briquet  veröffentlicht.  Er  fand  die 
hysterische  Hautanästhesie  bei  400  Kranken  240  mal  (60  Procent). 
Entweder  war  sie  in  unregelmässigen  Inseln  zerstreut  über  die  Oberfläche 
des  Körpers,  oder  sie  war  genau  auf  eine  Körperhälfte  beschränkt, 
oder  endlich  sie  breitete  sich  gleichmässig  über  den  ganzen  Körper: 
aus.    Hasse  (Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie.    Bd.  IV, 


^)  Von  deutschen  Griminalisten  des  Mittelalters  wurde  yielfach  die  Ansicht  ver- 
treten, dass  der  Teufel  die  gefolterten  Hexen  stark  und  gefühllos  mache  und  ihnen  ihre 
Aassagen  einflüstere. 

')  üeber  die  Untersuchungsmethoden  im  Verfahren  wegen  Zauberei  und  über 
die  relative  Häufigkeit  der  Hexenmale  bei  den  Angeklagten,  vergl.  auch  Briquet, 
Hysterie,  pag.  269  u.  ff. 

*)  Vergl.  Bulletins  de  V  Academle  de  medicine,  A.  XI.  184(3  und  ferner  die 
Henrot'sche  These  (De  1'  anesthesie  et  de  T  hyperesthesie  hysteriques.  These  de 
Paris  1847).  In  dieser  Arbeit  finden  wir  die  Untersuchungsergebnisse  seines  Lehrers 
Gendrin  in  anschaulicher  und  übersichtlicher  Weise  wiedergegeben. 

BIntwanger,  Hysterie.  10 
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Abthlg.  1.  Krankheiten  des  Nervensystems.  Erlangen,  1869),  welcher 
von  der  Ansicht  ausgeht,  dass  bei  der  Hysterie  die  Gefühllosigkeit 
nicht  sehr  allgemein  sei,  fasst  sein  Urtheil  über  die  Briquef sehen 
Befunde  dahin  zusammen:  „Jedenfalls  ist  es  sehr  schwer,  über  diese, 
wie  über  alle  subjectiven  Erscheinungen  im  einzelnen  Fall  ins  Klare  zu 
kommen,  da  man  sich  fast  ganz  auf  die  Aussagen  der  Kranken,  und  zwar 
welcher  Kranken!  verlassen  muss  und  alle  Gefühlsanomalien  nur  sehr 
unvollkommen  objectiviren  kann."  Es  spiegelt  sich  in  diesen  Worten  die 
zögernde  Skepsis  wieder,  welche  in  den  Kreisen  der  Kliniker  fast  allgemein 
den  Briqiief sehen  Untersuchungen  entgegengebracht  wurde.  So  ist  es 
wohl  berechtigt,  wenn  Pures  seinem  Lehrer  Charcot  das  Verdienst 
zuschreibt,  im  Jahre  1872  mit  seiner  Arbeit  über  die  hysterische  Hemi- 
anästhesie  diese  klinischen  Thatsachen  neu  entdeckt  zu  haben. 

Man  kann  die  Störungen  der  Hautempfindungen  nach  verschiedenen 
Gesichtspunkten  einer  systematischen  Betrachtung  unterziehen.  Stellen 
wir  die  Qualität  der  Empfindungsstörung  voran,  so  kann  man  von  voll- 
ständigen oder  unvollständigen  Anästhesien  sprechen.  Hinsichtlich  der 
Intensität  unterscheidet  man  absolute  und  relative,  hinsichtlich  der  räum- 
liehen  Ausdehnung  allgemeine  und  begrenzte  Störungen.  Bei  der  voll- 
ständigen Hautanästhesie  sind  die  Hautempfindungen  bei  Beizen  aller 
Art  geschädigt.  Sowohl  die  Berührungs-,  als  auch  die  Druckempfindung, 
als  auch  die  Temperaturempfindung  ist  gestört.  Ihnen  schliesst  sich  auch 
noch  die  elektro-cutane  Empfindlichkeit  an,  die  freilich  vom  physiologi- 
schen Standpunkte  aus  eine  eigene  Qualität  kaum  repräsentirt,  jedoch  aus 
praktischen  Gründen  eine  besondere  Beachtung  verdient.  Sind  die 
Empfindungen  in  all  ihren  Qualitäten  und  gänzlich  aufgehoben,  so 
handelt  es  sich  um  eine  vollständige  und  absolute  Anästhesie.  Sind  sie 
nur  verringert,  so  sprechen  wir  von  einer  vollständigen  Hypästhesie.  Als 
unvollständige  Anästhesien  oder  Hypästhesien  sind  diejenigen  zu  be- 
zeichnen, bei  denen  nur  einzelne  Empfindungsqualitäten  gestört  sind, 
und  endlich  wird  nach  der  räumlichen  Ausdehnung  die  Definition  einer 
Sensibilitätsstörung  noch  zu  ergänzen  sein.  Wir  gelangen  so  zu  den 
Unterscheidungen : 

Vollständige  und  allgemeine  Anästhesie, 

Vollständige  und  allgemeine  Hypästhesie, 

Vollständige  und  begrenzte  Anästhesie, 

Vollständige  und  begrenzte  Hypästhesie, 

Unvollständige  und  allgemeine  Anästhesie, 

Unvollständige  und  allgemeine  Hypästhesie, 

Unvollständige  und  begrenzte  Anästhesie, 

Unvollständige  und  begrenzte  Hypästhesie. 
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Die  Fälle  dieser  Art  sind  selten.  Wir  selbst  verfügen  nur  über 
eine  einzige  Beobachtung,  in  welcher  ausserhalb  hysterischer  Paroxysmen 
diese  allgemeine  und  vollständige  Empfindungslosigkeit  bestanden  hat. 
Wenn  Pitres  in  seinen  Vorlesungen  über  Hysterie  die  Meinung  vertritt, 
dass  20  Procent  seiner  Fälle  eine  allgemeine  und  völlige  Hautanästhesie 
dargeboten  hätten,  so  steht  er  mit  dieser  Behauptung  vereinzelt  da. 
Ueberschauen  wir  seine  Fälle,  so  lässt  sich  unschwer  erkennen,  dass 
unter  dieser  Rubrik  sich  auch  die  Fälle  bergen,  in  welchen  keine 
Anästhesie  im  engeren  Sinne  des  Wortes,  d.  h.  Aufhebung  der 
Berührungsempfindlichkeit  der  Haut,  sich  findet,  sondern  nur  eine 
Hypästhesie.  Ferner  sind  in  diesen  20  Procent  auch  die  Fälle  eingerechnet, 
bei  welchen  zwar  die  Hautanästhesie  eine  über  den  ganzen  Körper  weit 
verbreitete  war,  jedoch  zwischen  den  unempfindlichen  Partien  sich  einige 
umschriebene  Stellen  vorgefunden  haben,  an  denen  das  Gefühl  nicht  bloss 
erhalten,  sondern  sogar  gesteigert  war.  Auf  diese  Einschränkungen 
machen  Oppenheim  und  Ziehen  mit  Becht  aufmerksam. 

Auch  Gilles  de  la  Tourette  erklärt  die  allgemeine  vollständige 
Anästhesie  für  selten.  Er  erwähnt  aber,  dass  er  trotzdem  mehrere  Fälle 
gesehen  habe.  Nach  Strümpell  findet  man  nicht  selten  an  der  gesammten 
Körperoberfläche  eine^Herabsetzung  der  Empfindlichkeit.  Im  Zusammen- 
hang damit  steht  dann  eine  mehr  oder  weniger  vollständige  Analgesie, 
üeber  die  Beziehungen  der  Analgesie  und  der  Anästhesie  werden  wir 
nachher  sprechen.  Hier  mag  aber  schon  bemerkt  werden,  dass  auch  die 
anderen  Autoren  allgemeine  Anästhesie  (und  Hypästhesie)  immer  im  Zu- 
sammenhang mit  Analgesie  vorgefunden  haben,  soweit  überhaupt  eine 
Unterscheidung  von  Anästhesie,  Hypästhesie  und  Analgesie  aus  den 
Krankengeschichten  entnommen  werden  kann.  Wenn  wir  auf  die  älteren 
Autoren  zurückgreifen,  so  finden  wir  bei  Briqud  (S.  278)  die  Angabe, 
dass  er  nur  bei  vier  Kranken  (unter  240  Sensibilitätsstörungen)  eine  über 
die  ganze  Haut  ausgedehnte  Anästhesie  gefunden  hat.  Er  citirt  dann 
fünf  Fälle  von  Szohcdsky  (bei  17  hysterischen  Sensibilitätsstörungen)  mit 
allgemeiner  (vollständiger?)  Anästhesie,  fügt  aber  hinzu:  das  müsste  von 
besonderen  Verhältnissen  abhängen,  wenn  man  berücksichtige,  dass  nur 
selten  ausreichende  Gründe  bestehen  zur  Entwickelung  einer  so  starken 
Störung  der  Sensibilität.  Briquet  spricht  sich  dahin  aus,  dass  die  all- 
gemeine Hautanästhesie  sich  in  derselben  Proportion  wie  die  allgemeine 
Hyperästhesie  vorfinde,  nämlich  in  einem  Procent  der  Fälle. 

Nach  unserer  üeberzeugung  wird  auch  dieser  Procentsatz  eher  zu 
hoch  gegriffen  sein,  wenn  man  nur  diejenigen  Empfindungsstörungeu 
der  Haut  ins  Auge  fasst,  welche  als  interparoxystische  Krankheitserschei- 

10* 


148  Vollständige  und  allgemeine  Anästhesie. 

nungea  nachweisbar  sind.  Wohlverstanden  in  dem  weiteren  Sinne,  dass 
sie  zwar  im  Zusammenhang  mit  hysterischen  Anfällen  entstehen  können, 
jedoch  die  paroxystische  Bewusstseinstörung  überdauern  müssen.  Denn 
so  gut  wir  im  Anschluss  an  einen  epileptischen  Anfall  in  dem  sogenannten 
soporösen  Nachstadium  (Brschöpfungsstadium)  cutaue  Anästhesien 
und  Analgesien  als  klinische  Merkmale  vorübergehender  Ausschaltung 
corticaler  Leistungen,  nämlich  der  cortico-sensorischen  Gentralapparate 
Torfinden,  ebeuso  gut  wird  jeder  Beobachter  gelegentlich  im  Anschluss 
an  einen  hysterischen  Anfall  für  Stunden  und  auch  für  Tage  eine  totale 
und  generalisirte  Aufhebung  der  Hautempfindungen,  einschliesslich  der 
Schmerzempfiodungen,  auffinden  können.  So  erklärt  es  sich  auch,  dass 
Strümpell  das  Vorhandensein  einer  mehr  oder  weniger  vollständigen  Anal- 
gesie als  einen  nicht  seltenen  Befund  bezeichnet. 

Alle  generalisirten  Anästhesien  und  Hypästhesien  sind  nicht 
auf  die  Haut  allein  beschränkt,  sondern  erstrecken  sich  auch  auf  die 
„tiefe  Sensibilität •*  sowie  auf  die  höheren  Sinnesorgane  und  auf  den 
Muskelsinn. 

Von  den  in  der  Literatur  niedergelegten  Fällen  allgemeiner  und 
vollständiger  Anästhesie  fügen  wir  die  Beobachtungen  von  Strümpell, 
Heyne,  Ziemssen,  Ballet,  Raymond  und  Pronier  an. 

Wir  stellen  die  StrümpeWsahe  Beobachtung  voran,  weil  dieselbe 
der  Ausgangspunkt  eingehender  Untersuchungen  llber  die  Beziehungen 
centripetaler,  sensibler  und  sensorieller  Reize  zu  den  cerebralen  Erregungs- 
vorgängen geworden  ist.  Von  den  eben  genannten  Autoren  bestätigen 
Raymond,  Heyne,  Ziemssen  und  Ballet  die  Richtigkeit  des  „Strümpell- 
schen  Versuches". 

Ein  Widerstreit  der  Meinungen  hat  sich  u.  A.  auch  über  die 
Frage  erhoben,  ob  der  von  den  üntersuchern  experimentell  erzeugte 
Sehlafzustand  der  Patienten  dem  normalen  oder  dem  artificiellen  hypno- 
tischen Schlaf  zuzurechnen  sei. 

Wir  schliessen  uns  völlig  den  Erwägungen  von  Ballet  an,  die 
durch  seine  experimentellen  Studien  eine  unseres  Erachtens  einwandfreie 
Begründung  erhalten  haben,  und  kommen  mit  ihm  zu  dem  Schlüsse,  dass 
diese  Sehlafzustande  den  hystero-somnambulen  angvihören.  Wir  halten 
die  Ansicht  von  Raymond  für  irrig,  dass  dieser  Schlafzustand  dem  nor- 
malen zuzurechnen  sei. 

Fall  Strümpell.^)  Mänulicher  Patient.  Kinderkräinpfe.  Seit  dein  11.  Jahr 
Schwindelanfalle,  Funkensehen  vor  den  Augen,  terminaler  Kopfsehmerz  und 
Erbrechen.  Alle  3  Monate  solche  Anfälle.  15  Tage  vor  dem  Eintritt  in 
das   Krankenhaus  ohne  Ursache  ein   Anfall,    welcher  zu  folgenden  Zuständen 
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Ihrt  hat:     rnauni*ulii'h<^r    Schwindel,    Funkeiiseheii    im    (y 


Vi}^*elhi^lh\tUn, 


Ilüuliges    Kfilps 


f^sichti 
oir<?ntliche 


Id,    all- 


Er- 


demes 
brochen,  kdu  KoptW-hmerz. 

21.  Oetoh<*r  187G,  Status  pra<'Sf*ns.  (T«*sirhtsausdruck  erregt.  Fast  im- 
UTifhörhche  EriKHntioDOiL  Unrogelmässi^'c^  rfcspimtioii  und  HfTzb<^wnje:nngf'n. 
Keine  Spinalirritation.  Sf^nsibilität  iet  auf  der  irrmzon  Köi7)r^rohorlläche  erhalti'n. 
Höchstens  ist  sie  in  der  Gegend  der  Vcnderarnie  ein  wenig  ahgesciiwaelit. 
Ünsieherer,  schwankender  Gantr,  —  Krlndnn*?. 

17.  NovcEihcr.  Nener  AnluU  :  Plützliehes  Geffihl  eines  Schlage«  durch 
alle  Glieder,  heflige  Schmerzen  im  Epigiistriiini,  schwaiikender  Gang.  Patient 
stürzte  hin,  wurde  die  Beute  eines  hetligon  eonvulsivisehen  Anfalls,  nn  dem 
sieh  vor  allem  die  Hegpiratioiisniuskeln  hetheiligleiL  Im  Laufe  der  nüehsteii 
Tage  alhufihlich  sich  steigonide  Pariisthcsie,  rcsp,  }Jv]»eral|iesie  im  Epi- 
gastrinm.  Es  fand  sich  ein  Seliuierzpunkt  in  flcr  Höhe  de^  vierteji  l>orsal- 
wirhels.  Spraehe  stnmmehid.  Wahrend  der  inteiidirten  Bewegungen  wurden 
die  oberen  E.xtremitfiten  dun*h  haulige  choreiforme  Zucknngen  erschüttert. 
Steigerung  der  Sehn^Miplianonicne.  Kein  Fu&sklonus.  Schwinden  der  schmerz- 
hüften  Empftndlichkeit  am  22.  NovemhiT. 

9,  Deremlior.  Wenn  der  Kriinko  auf  dem  Rücken  liegt,  so  hemerkt 
man  ein  sehr  ausgepriigtcs  Zittern  des  rechten  Armes,  das  nur  für  Augen- 
blicke aufhört,  um  durch  choreiforme  Stosse  im  rechten  Arm  und  Bein  ersetzt 
2U  werden,  und  das  wahrend  der  intendirten  Bewegungen  stärker  wird. 
Schwiicherc  Zuekungen  zeitweilig  in  den  linksseitigen  Extremitäten.  Abnahme 
der  Her  ü  h  r ti ) tfyscmpfi n  dlkh  kf  it  a  uf  der  reeh  (en  luhperh  ti  ffte ,  Seh  m  erze mpfi n  d^ 
liehkeit  ffatu  crloseltetK  Auch  Zunge  und  Mund  sind  in  der  rrfhtcii  Hältle  hetheiligt. 
Nur  in  zwei  Zonen  i^t  die  Sensibilität  reehts  erlmlten.  Die  eine  ist  in  der 
I.urabalgegend,  die  andere  auf  der  Planta  pedis.  Gehör,  Geschmack  rechts 
vermindert.  Das  linke  Auge  fast  völlig  amaurotisch.  Lieike  Pnpille  grösser 
als  die  n'chte,  aber  gut  rengiren  1.    Intelligenz  ziemlich  schwach, 

20.  liecemher,  VorübergeUendi'  Contructun  dann  völlige  Lähmung  des 
nachten  Beines,  ebenso  der  Bi-uger  di-r  Finp'r  reelits;  nur  der  kleine  Finger 
kann  noch  normal  bewegt  w<Tdt*n. 

1.  Januar  1877.  Zum  erstenmale  wird  eine  Abnahme  der  Sensibilität 
auf  der  linken  Hälfte  bemerkt,  Beriihrungsemplindhehkeit  noch  erhalten, 
aber  Sehmerzeuiplindliehkeit  erloscben.  rrticaria-Kruption  auf  dem  linken  Arm. 

Seit  dem  4.  Januar  eine  fast  rfiUfije  Anflsfhrsif  des  ffanzrn  Körpers  vom 
Hinterhaupt  bis  £u  den  Zehen  für  alte  Arten  der  Sensibilitiit,  Man  kann, 
wiihrend  mau  mit  dem  Kranken  spricht,  ihn  plötilieli  am  Kücken  steclien, 
ihm  kaltes  oder  warmes  Wasser  auf  den  Bücken  gicssen.  ihn  stossen,  Uin 
an  den  Haaren,  an  den  Ohren  ziehen.  Alleg  bleibt  absolut  unboachtet,  Man 
erregt  das  Erstaunen  des  Kranken,  wenn  derselbe  durch  sein  Auge  belehrt 
wird,  dass  irgind  eine  Bewegung,  z.  B.  durcb  einen  lieltigen  Stoss,  seinem 
Kör(»er  mitgi-tlu^ilt  worden  ist,  da  er  die  l'rsache  di*'s«*r  Bcw«^giing  nicht 
kennt.  Auch  Imickempfindungen,  durch  Gewichte  bestimmt,  werden  nicht 
wahrgenommen.  Nttr  wenn  Gewichte  auf  den  Bauch  oder  die  untere  Hälfte 
des  Tliorax  gesetzt  werden,  ßchreit  er:  „Was  ist  denn  das?  Ich  habe  keine 
Luft  mehr!""  Elektroentane  Sensibilität  ist  erloschen.  Gelegentlicli  noch  8ul>- 
jective  schmerzhaft^:^  Empünduugen  im  rechten  Bein,  neurulgisclie  Schmerzen 
im  Hnken  Auge.  Alle  suffdnfflichen  Schleimhfhite  sind  rrffriffcn.  Katheterisation 
der  Blast%  ohne   dass  er  es;    merkt.     MMskdemjiflndunff  erloschen^    besonders 
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die  Empfindung  der  Muskelermüdung.  Man  lässt  ihn  den  Arm  lange  aufrecht 
halten.  Nach  einer  Minute  fangt  der  Aim  an  zu  zittern  und  föllt,  ohne  dass 
der  Kranke  es  weiss,  herab.  Wenn  man  dem  Kranken  die  Augen  schliesst 
und  ihm  befiehlt,  den  Arm  (welchen  man  festhält)  zu  heben,  so  kommt  es 
oft  vor,  dass  Patient  nicht  weiss,  dass  er  die  commandirte  Bewegung  nicht 
ausgeführt  hat.  Ebenso,  wenn  man  ihm  die  Finger  festhält  und  ihm  den 
Befehl  gibt,  abwechselnd  die  Hand  zu  öffnen  und  zu  schliessen;  er  glaubt 
dann,  die  Bewegungen  ausgeführt  zu  haben,  ohne  dass  dies  thatsächlich  der 
Fall  ist.  Geschmack,  Geruch  aufgehoben.  Linkes  Auge  völlig  amaurotisch. 
Rechtes  Ohr  vollständig  taub.  Das  linke  Ohr  und  das  rechte  Auge  waren 
die  einzigen  Organe,  durch  welche  der  Kranke  auf  dem  Gebiete  der  Sinnes- 
empfindiingen  mit  der  Aussenwelt  in  Beziehung  stand.  Hungergefühl  erloschen. 
Patient  blieb  36  Stunden  ohne  zu  essen,  was  ihn  gar  nicht  genirte.  Durst- 
empfindungen schien  er  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zu  haben,  indem  sich 
eine  Art  von  brennender  Empfindung  in  seiner  Magengegend  bemerkbar 
machte.  Das  Bedürfniss  zum  Urinlassen  und  Stuhlgang  fehlte.  Patient  ging 
gewohnheitsmässig  dreimal  täglich  zum  Wassercloset  und  bemerkte  nur  durch 
das  Geräusch,  ob  er  Erfolg  gehabt  hatte.  Sechs  Monate  wurde  dieser  Zustand 
beobachtet.  Dann  gingen  die  Sensibilitätsstörungen  allmählich  zurück,  und  zwar 
auf  der  ganzen  linken  Seite,  sowie  rechts  auf  der  Wange  und  auf  der  Innen- 
fläche der  Glieder.  Die  linksseitige  Amaurose  und  die  rechtsseitige  Taubheit 
waren  immer  noch  sehr  ausgeprägt.  Der  Geschmack  war  auf  der  hinteren 
Hälfte  der  Zunge  zurückgekehrt;  der  Geruch  war  noch  sehr  abgeschwächt. 
Die  Erscheinungen  der  motorischen  Paralyse  waren  verringert. 

Durch  Zubinden  des  sehenden  Auges  und  Verschluss  des  hörenden 
Ohres  umrde  nach  2 — 3  Minuten  tiefer  Schlaf  erzielt,  der  mehrere  Stunden 
dauerte,  wenn  man  den  Kranken  sich  selbst  überliess. 

YdWHeyne.^)  Windfelder.  22?jähriger  Soldat.  Im  Jahre  1884  typhöses 
Fieber,  gefolgt  von  Sensibilitätsst<)rung  der  Unterschenkel  und  Anästhesie  der 
Vorderarme.  Hysterische  Krämpfe  im  October  1884.  Fortschreitende  Anästhesie. 
Seit  dem  30.  October  allgemeine  Anästhesie,  die  alle  Empfindungsqualitäien 
betraf  und  auch  die  Schleimhäute  der  Mundhöhle  etc.  umfasste.  Ebenso  war  die 
Geschmacksempfindung  und  der  Geruch  aufgehoben.  Bemerkenswerth  ist,  dass 
der  Patient  mit  der  oberen  Extremität  alle  ihm  aufgetragenen  Bewegungen 
ausführen  konnte,  selbst  wenn  ihm  die  Augen  verschlossen  waren.  Gibt  man 
ihm  einen  Gegenstand  in  die  Hand,  so  kann  er  ihn  zwar  festhalten,  weiss 
aber  im  nächsten  Augenblick  nicht  mehr  anzugeben,  ob  er  auch  etwas  in 
der  Hand  hält.  Im  Liegen  konnte  er  alle  Bewegungen  mit  den  unteren  Ex- 
tremitäten ausführen,  selbst  bei  geschlossenen  Augen.  Er  konnte  ohne  Unter- 
stützung nicht  gehen;  er  musste  den  Gang  immer  mit  dem  Blick  controliren, 
um  nicht  umzustürzen.  Ausgeprägte  Muskelschwäche  der  unteren  Extremitäten. 
In  der  Eückenlage  bald  umschriebenes,  bald  allgemeines  Muskelzittern.  Die 
Sehschärfe  war  rechts  verringert;  ebenso  die  Hörschärfe.  Späterhin  wurde  be- 
merkt, dass  active  Muskelbewegungen  unmöglich  wurden,  sobald  dieselben 
nicht  durch  den  Blick  controlirt  wurden.  War  Patient  z.  B.  mit  Schreiben 
beschilftigt  und  wurde  zwischen  seine  Hand  und  seinen  Blick  ein  Gegenstand 
gehalten,  so  fiel  ihm  die  Feder  aus  der  Hand,  jede  Bewegung  hörte  sofort 
auf.  Wurden  ihm  die  Augen  geschlossen,  so  war  er  unföhig,  irgend  ein  Glied 


»)  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.,  XLYII,  1891. 
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tn  Kewegeu,  Das  SfrünipeU'iM*he  Experiment  war  imuit^r  vdd  Erfolg  begleitet. 
Nach  If)— ;jU  SiM'Uüdüij  koimte  die  Binde  von  dpu  Aiij^eu  und  die  Watte 
aus  (lea  Ohren  genommen  werden.  Dor  Kranke  hielt  dann  die  Angen  ge- 
Hchlossen  und  sc^hli*^*. 

Hinsiciitlieh  der  Sprache  hat  Heyne  den  intereggaDten  Versuch  geinachti 
die  Controle  der  Stirn mhewegun gen  clnreh  AviS  Gehör  zu  beweisen;  hfvlt  man 
dem  Knuiken  beide  Ohren  zu,  so  ist  er  nieht  imstande,  einen  Lant  hervor- 
zubringen, geschweige  d^nn  ein  Wort  zu  sprechen.  Dureh  Versuche  wird 
festgestellt,  dass  die  für  die  Sprache  nothwendigen  geistigen  Vorgänge  bei  dem 
Kranken  vöJüg  erhaUen  sind,  und  dasa  nur  der  Ausfall  der  controlirenden 
Gehörseindrüeke  naeh  Vergehluss  der  Ohren  die  Sehuid  tragt  an  der  Un- 
möglichkeit zu  sprechen. 

Aus  dem  psychiseheii  Status  des  Patienten  hebeu  wir  Folgendes  hervor: 
Intelligenz  und  (ledächtniss  im  nligemeini'n  erhalten.  Patient  lacht  aber  zu 
Zeiten  ungewidinlich  viel  über  gleichgiltige  Sachen  und  Vorkommnisse.  Seine 
Stimmung  ist  motirlos  s<hwaHkeJid  (Zornanfiillc  mit  Antrieb  zu  motorischen 
Entladungen,  Lustigkeit  u.  s.  w.)-  Von  Zeit  zu  Zeit  stellt  sieh  ein  eigenthüm- 
lieher,  traumühnlicher  Zustand  ein.  Patient  schaut  dann  stier  vor  sich  hin 
oder  fisirt  eijien  iregenstand.  Dabei  spricht  er  allerlei  Wmie  ohne  Zusammen- 
hang,  schreit  auch  wohl  laut,  ruft  anwesende  Personen»  verlangt  von  ihnen 
irgend  etwas,  weiss  jed^jch  auf  ihre  Fragen  nicht  Antw^ort  zu  geben.  Es  wird 
dem  Patienten  schlecht  und  wunderlich .  wie  er  sagt.  Im  Anfall  sebe  er  wohl 
seme  Umgebimg  und  höre  die  Personen  sprechen,  kunne  sich  aber  nicht 
stureclit  linden.*) 

Im  Laufe  des  zweiten  Halbjahrs  1885  und  ins  Frülüing  1886  allmübliehe 
Bessening  der  Sensibilitätsst*>nmg.  Patient  war  aber  ein  streitsüclitiger,  un- 
ertriigl icher  Mensch  geworden, 

Fall  Ziemssen,^)  Er  beschreibt  einen  weiteren  Fall  von  allgenieiner  cutaner 
und  partiell   sensorischer   Anästhesie,    der  einen    tödtlichen    Ausgang   nahni.^) 

Das  SiriimpelV^<^h^  Schhifphanomen  gelang  in  diesem  Falle  regelmilssig. 
Der  Befehl,  die  Augen  äu  scbliessen,  und  die  Verljalsnggestioii  des  Schlafes 
riefen  aber  den  Sehlafziistand  nicht  tteiTor.  /Avmsfcn  nnielit  auf  die  üleich- 
artigkeit  seines  Befundes  mit  dem  Pralle  vun  Krukenberg  aufmerksam.  In 
beiden  Fällen  besteht  neben  der  sensiblen.  Bensorischen  und  motorischen 
Störung  eine  psychische  Anomalie  (apathiseh^melancholischer  Zustand),  starrer 
Blick,  Ausfall  der  Mimik,  Verlangsamitng  des  Denkens  etc.  Zitmsiscn  glaubt, 
diese  FäUe  der  Mt'lunchnlie  anreihen  zu  snllen.  Auch  für  den  Fall  Wind- 
felder h^bnt  er  die  Diagnose  Hysterie  ab;  es  liege  hier  eine  andere 
Psychose  vor. 

Fall  Ballett)  Es  bandelt  sich  um  einen  36jährigen  Mann  mit  hereditärer 
Belasttiüg.     Er   bietet   seit  seinem  30.  Jahr    verschiedene  nervöse    Störungen 


*)  Ans  der  Schilderimg  der  Verisacbe  von  Mtyn*  güht  hervor,  d»»»  der  Zaj^^^>che 
Vcrauch  genügte,  um  einen  derartigen  Anfall  hertieizoführwn.  „WüUrend  iob  dem  Kranken 
mit  der  Hand  die  Augt'n  zohielt,  konnte  ieh  ibm  slark  in  die  Oliren  rufen.  Würden 
dftDn  plötzlich  die  Hände  entfernt,  so  brncbte  er  die  Augen  nicht  mehr  zum  OeffneiL.'* 

«)  Deüt^i.  Areh.  f.  klin.  Med.,  XLVIL  lö^'l. 

•}  Der  SeciianÄbefuad  war  in  Betreff  deg  Nervensystems  ein  völlig  negativer.  Die 
Gro^Hhirnriade  wurde  nicht  uniersaclit,  ebensowenig  die  peripherischen  Nerven. 

*)  Progr.  med.  Ib92. 
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im  ÄnscliluRS  nu  einf^n  Unfall  mit  ßewusBtseinsi^erlust  dar  (Sttirz  ans  der 
Höhe  von  0  m  in  t^as  MoerK  Patient  kann  seit  fünf  Jahren  seinen  Lebeos- 
iinterhalt  nicht  mohr  verdienen  niid  ist  seit  dieser  Zeit  ein  Gewöhn  hei  tsga^ 
der  Pariser  und  der  Provinzspitäler.  Bebore  hat  im  Jahre  1887  Hysterie  und 
Basedonrsi:]\^.  Krankheit  und  l*äres  im  Jahre  1890  ausserdem  noch  Neii- 
rastlienie  bei  ihm  festgestellt.  Zur  Zeit  der  Balhrskthm  Mittheilung  waren  die 
Erscheinungen  der  Hysterie  nnd  der  Basedotvmhm  Krankheit  sehr  deutlich, 
Patient  wurde  nur  seltener  von  hysterischen  Aafiillen  ergriffen,  die  Hauptsache 
war  die  StÖrtmg  der  Sensibi^lität.  Es  bcshnd  eine  völlige,  allgemeine  Anästhesie 
und  Analffcsie  der  Häuf  und  aUrr  Srhk'fmhmfte.  Auch  der  Muskelstnn  «vir 
überall  aufgehaben.  Nur  verraitteli^t  (ler  Uesiehtsempfinduiig  war  Patient  in 
der  Lage»  sich  über  die  Bewegung  der  ülieder  Rechenschaft  zq  geben. 
Geschmack  und  Geruch  raUständig  anfgchohen.  Gehör  verringert.  Es 
hesteht  eine  doppelseitige  ausge|>rägte  e.  Cr.  E,  Links  raonoculäre  Polyopie. 
Patient  s*teht  nur  mittels  des  Gesichts-  und  GehorssLnuH!  mit  der  Aussenwelt 
in  Verbindung.  Sein  psychischer  Zustand,  ist.  entsprechend  dem  AnsfaU  der 
Mehrzahl  der  Empfindungen,  schwer  geschädigt.  Fast  nur  die  visuellen  Empün- 
dungen  und  Erinnerungsbilder  sind  an  den  cerebralen  Operationen  betheiligt, 
Patient  hat  Tag  und  Nacht  zahlreiche  und  weehselvolle  Gesichtsballiicinationen. 
Er  ist  ausserordentlich  suggestibel,  aueh  im  wachen  Zustande.  Man  kann  ihm 
mit  grosser  Leiditigkcit  die  verschiedensten  Halhietnationen  suggeriren,  seinen 
Gedankengang  durch  suggerirte  Phantasievorsteliungen  beeinflussen.  Der  Krank** 
ist  wie  ein  passiver  Automat  in  den  Händen  des  Untersuchers.  Ter  stopft  man 
die  Ohren  des  Patienten  und  hdll  man  ihm  die  Augenlider  eu,  beraubt  man 
ihn  also  der  einsigen  centripctakn  Wege,  welche  noch  für  Sinnesreij^e  offett 
stehen,  so  sinkt  er  stisammen  und  liegt  wie  ein  todfer  Körper  ausgc&trerkt 
am  Boden,  Die  erhobenen  Olieder  fallen  schwer  und  schlaff  herunter.  Selbst 
wenn  dem  Pjitienten  jetzt  die  Watte  aus  den  Ohren  entfernt  wird,  versteht  er 
den  Fragenden  nicht.  Es  seheintj  dass  die  Sjuir  von  (Tchtirsemptiudung.  die 
ihm  gebiit^ben  ist,  durch  den  Augensehlnss  noch  untf^rdrüekt  worden  ist. 

Die  Ballet'sQhe  Beobachtun«:  lehrt  am  deutlichsten,  dass  die  Aus- 
schaltungen des  Bewusstseins  mir  Theilerseheiiinngen  einer  schweren  eor- 
ticalen  Functionsstorung  mit  ausgeprägteji  psychischen  Veränderungen 
sind.  Nacli  unserer  Üeberzeuguiig  sind  sowohl  die  allgemeine  cutane 
Aoäsüiesie  als  auch  die  anderen  Empfindungsstörungen  hier  Polgen  und 
nicht  TJrsaeben  des  geänderten  Renusstseinszustandes.  Ferner  ist  darauf 
aufmerksaiij  zu  inaehen,  dass  in  Folge  der  patliologiseh  erhöhten  Sugge- 
stibilität  die  Erweckung  der  Schlafvorsteltung  durch  Augenschluss  aueb  bei 
anderen  Hysterischen  (wir  verweisen  hier  atif  den  bekannten  Laslgue- 
öchen  Versuch)  mit  schweren  Bewusstseinsst5ningen,  aber  ohne  all- 
gemeine und  völlige  Hautau  äst  h  es  le  und  ohne  Ausschaltung  anderer 
Sinnesorgane  den  Schlafzustand  schon  herbeiführen  kann.*) 


V)  Fälle  wie  der  Ballet'äcbe  itind  bei  ivt  enoriiien  SuggestibihUit  des  Patienten 
nicht  zu  verwertijen  zur  Äufütollung  dieser  oder  jener  Theorie  der  hysterischen  Empfin- 
dungBfltofQng,  da  die  Einwirkung  von  Auto-  nnd  Fremdßuggcstionen  in  jeder  Phase 
des  psyehologiaelieö  Eiperlmonts  irneontrollirbar  ist.  Denn  eine  corebralö  Thätigkeit,  wie 
wir  sie  beim  normiden    Waehzustiind   aazonehmeii    berechtigt  sind,    l^cstund    bei    dem 
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Es  bestand  bei  der  vorstehenden  Beobachtung  auch  während  dieses 
provocirten  Schlafzustandes  eine  erhöhte  Suggestibilität :  nach  dem  Er- 
wecken werden  die  Befehle,  welche  während  des  Schlafzustandes  gegeben 
worden  sind,  vollführt.  Es  sind  dies  Versuche,  die  wir  aus  der  experi- 
mentellen Hypnose  zur  Genüge  kennen.  Auf  die  einzelnen  scharfsinnigen 
Versuche  Ballei's  mit  seinem  anästhetischen  Kranken  kann  hier  nicht 
eingegangen  werden.  Es  sei  nur  noch  bemerkt,  dass  Ballet  zu  dem 
Schlüsse  gelangt,  dass  sowohl  während  des  Wachens  als  auch  während 
des  artificiellen  Schlafzustandes  nur  eine  scheinbare  und  keine  wirkliche 
Anästhesie  bestehe.  Ballet  schliesst  sich  der  später  zu  erörternden  Hypo- 
these von  P.  Janet  an,  dass  bei  dieser  hysterischen  Empfindungsstörung 
thatsächlich  Empfindungen  stattfinden,  aber  nur  unbewusste.  Wie  weit 
diese  Erklärung  für  die  hysterischen  Empfindungstörungen  überhaupt 
ausreicht,  oder  ob  sie  nur  für  bestimmte  Fälle  der  hysterischen  Er- 
krankung Berechtigung  besitzt,  werden  wir  später  im  Capitel  der  all- 
gemeinen Pathologie  sehen. 

Fall  Baymond.^)  43jäliriger  Mann.  Erblich  nur  in  geringem  Maasse  be- 
lastet. Hatte  im  33.  Lebensjahr  ein  muköses  Fieber  durchzumachen,  war  im 
Uebrigen  bis  zum  36.  Jahre  gesund,  aber  nach  Angaben  eines  seiner  Bekannten 
ein  reizbarer  Charakter  mit  sehr  lebhaften  Affecterregungen.  Man  hielt  den 
Patienten  immer  für  einen  Masturbanten  und  grossen  Lügner.  Die  Krankheit  begann 
mit  Schmerzen  im  Schenkel,  die  Hinken  verursachten.  Er  arbeitete  dann  bei 
einem  Droguisten,  hatte  viel  mit  Kanthariden  zu  thun,  die  seine  geschlechtliche 
Erregbarkeit  und  seine  Masturbationshandlungen  steigerten.  Im  Jahre  1889 
schweres  typhoides  Fieber  mit  mehreren  intestinalen  Hämörrhagien.  Vier- 
monatliches  Krankenlager,  in  welchem  er  meist  stuporös  lag.  Nachher  heftige 
Wirbelschmerzen,  die  beim  Sitzen  sich  steigerten.  Bei  Gehversuchen  grösste 
Schwäche ;  ferner  brennende  Empfindungen  in  den  Beinen,  die  sich  bis  zu  den 
Lenden  hinaufzogen;  allgemeines  Zittern. 

März    1890:    3     Tage    währende     Urinretcntion.     Seitdem     dauernde 
Kathet^risation.     Während   dieser  Zeit   erster   nervöser  Anfall    (Bewusstseins- 
Verlust,  Bewegungslosigkeit).    In  der  Folge  zahlreiche  solche  Anfälle,   welche 
dreiviertel  bis  eine  Stunde   dauerten.     Die  Anfälle   wurden  durch    einen   im- 
^vviderstehlichen    Drang,    sich    zu   erheben,    eingeleitet.     Dann    trat    eine    Art 
Aura  auf,    in  der  Form  einer   Schwereempfindung   im  rechten   Arm,    welche 
öem  Anfall  ein  bis  zwei  Secunden  voraufging.  Allgemeine  Muskelerschlaffung 
trat  dann  ein.  Während  des  Anfalls  keuchhustenartiger  Husten.  Später  änderten 
«ich  die  Anfölle:    im  Beginne  Zittern  des  rechten  Arms,    das  auf  die  unteren 
Extremitäten  überging  und  dann  den  ganzen  Körper  ergriff.  Seit  dem  typhoiden 
lieber  Erbrechen  aller  genossenen  Speisen.  Ernährungsklystiro.  Späterhin  Be- 
Patienten seit  Jahren  überhaupt  nicht  mehr.  Wir  halten  deshalb  alle  Schlüsse  für  werthlos, 
i^elche  aus  Experimenten  mit  diesem  Kranken  über  die  Beziehungen  zwischen  normalem 
^wusstsein  und  physiologischem  Schlaf,  über  die  Beziehungen  zwischen  der  Reizstärke 
und  der  Empfind ungsintensität,  sowie  endlich  über  das  gesetzmässige  Verhalten  zwischen 
Empfindung   und  Ideenassociation  beim  gesunden  Menschen  gezogen  worden  sind. 
»)  Bull,  medical,  Paris  1893. 
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baodhing  durch  Siitspcnsion ;  im  Ansehhii?«  ännm  zwei  iShmdeo  daiierii 
tiiiibting  und  Bewi^gimgslosigkoit.  Naeli  Wicdoraiifnuhmö  iUt  Nahrung  ass 
Patient  nussehliesslieli  Eier,  Ckarcot  stellte  die  Diagnose:  Hysterische  Para- 
plegie  mit  Astasie-Atnisie.  Der  Kranke  war  diircli  die  Diagnose  „Hysterie" 
sehr  erregt.  —  Zahlreiche  Streitigkeiten.  Oeftercs  Wechseln  des  Kranken- 
hauses. 

Aus   dem  von  Itmjmond    erhobenen  Status   ergibt   sieh,   was  die  SenHi- 
bilität  des  Kranken  betrififh    ÄUfjemeine  Aniisthesie  der  Haut  und  der  Mehr- 
gahl  der  Schleimhäute.     Verlust  dci^  Mmkelsimis.  Der  Geruch  ist  aufgehoben^ 
ebenso  der  Gesehmaek.  Die  Sehschärfe  hat  sich  seit  ßchn  Monaten  verringert. 
Lesen  ist  allmilhlleli  unrnö^rlich  geworden.  Penraetjisehy>esteht  c4ue enorme  c.(t.E. 
Daneben    monoonläre  Polyopie    und  DyFJehromatop^iie.     Auch  das    Gehör  auf 
beiden  Ohren  ist  sehr  ahßesch wacht.  Patient  hört  mit  Mühe  I'hrtiken  auf  8  cm 
Entfern un^^  Die  Knnelienh^tun^^  ist  last  völlig  aufgehoben.  Das  Striimpejr^eh»i 
Experiment,  Versehlus^i  der  Augen  und  Ohren,  erzeugt  f(4gende  Erscheinungen; 
Die    unteren  Extremitäten    sind    der  Sitz    eines   unterbrochenen  Zittems,    Die 
rechte  obere  Extremität  zeii^l;  toniache  Bewegungen,  die  mit  Zittern  aiterniren. 
Femer  treten  Srhhickbewegnngcn  auf.  Bei  Perenssion  der  Bicepssehne  epüep- 
toide  Bewegungen  des  AnneH.  Ein  sehnelleader  Stoss^  mit  dem  Zeigetlnger  oder 
ein  leichter  Sclihig    auf  die    unteren    Extremitäten    erzeugt   dort  die    gleichen 
Erscheinungen,    Der  Kopf   fällt  bah!    ins  Kissen  zurück.    Nach  zwei  Minuten 
scheint    der  Kranke    eingeschlafen  zu  sein,    er  ist  völlig  bewusstlos,    schlaff. 
Nach  einigen  Aiigenbliidven  wird  ein  Ohr  geöffnet.  Der  Zustand  bleibt  derseJbe. 
Wenn  man  dem  Kranken  seinen  Namen  ins  Ohr  schreit,  so  wird  der  Körper 
durch   eine  Reibe    von  Zitterbewegongen  erschüttert,    tallt    dann    aber  wietier 
in   die  vollständige  Ijösung   der  (iflieder   zurück.   Letztere    besteht   auch   fort, 
wenn    man    dem  Patienten    die  Binde  von    den  Augen    nimmt.    Beim  Bufen 
seines  Namens  neue  Zitterkrise.  Wenn  man  aber  mit  lauter  Stimme  befiehlt: 
„Waehen  sie  auf!"    so  öffnet   der  Kranke  die  Augen,    wird  von    allgemeinem 
Zittern  befallen  und  schaut  mit»erstaunter  Miene  um  sieh.  Er  hat  eine  Krise 
von  StdilnchzeM,    versteckt  seinen  Kopf  unter  die  Decke.  Auf  Fragen  antwortet 
er  sehlecht.  Man  inuss  i?ehr  eindringlieh  sein,    um  ihm  eine  Antwort   zu  ent- 
reissen.  Er  sagt,  dass  er  Kopfschmerzen  habe,  zu  schlafen  wünsche. 

Andere  IlDtersuchungen  lifnfmrmd's  betreffen  die  Beziehungen  der  Willblr- 
bewegungen  zu  den  GesicbtsempÜndiingen, 

Es  gelingt  übrigens  nicht  immer,  mittels  des  StrümpelV sclw^n  Versuchs 
den  Schlafzustand  zu  erzeugen.  Weitere  Versuche,  auf  anderem  Wege  den 
hysterischen  Schlaf  bei  dem  Kranken  zu  erzeugen,  misslangen. 

Dass  die  mehrfach  geäusserten  Bedenken  gegen  die  Verwerthung 
des  StrümpeWBchen  Versuches  für  die  Aufstellung  einer  Theorie  über 
das  Zustandekommen  des  normalen  Schlafes  durch  die  Ausschaltung  der 
peripherischen  Sinnesreize  berechtigt  sind,  bew^eist  die  von  Pronier  mit- 
getheilte  Beobachtung,  welche  aus  der  Äf/mnesehen   Klinik  stammt: 

Fall  Pronkr.^)  44jrdiriger  Mann,  Bäcker,  erblieh  belastet.  Nervöse  Zustände 
seit  der  Kindheit.  Im  22.  Lebensjahr  nach  einem  heftigen  Kummer  convul- 
sivisehe  Attaque  mit  naehfolgender  Erregung  und  Delirien.  Im  25.  Jahre  un- 
merkÜche  Veränderung  des  Charakters.  Fortscltreitende  Abschwuehung  derimtereo 

^)  Key.  de  m^d.,  1893. 
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Glieder,  Zitteranfalle  bei  Gemüthsbewegungen.  In  den  folgenden  zehn  Jahren 
TerscMimmerung  dieses  Zustandes.  Im  35.  Jahre  Aufiiahme  in  Bic^tre,  wo 
aiiBser  der  allgemeinen  Schwäche  Intentionstremor  der  Glieder  und  Sprach- 
störungen constatirt  werden.  Im  41.  Jahre  Auftreten  anästhetischer  Plaques 
auf  der  Yorderfläche  der  Schenkel.  Ausdehnung  dieser  Anästhesie  auf  alle 
Theile  des  Körpers  und  alle  Arten  der  Sensibilität.  Allgemeine  Parese  des 
Muskelapparats,  Intentionstremor,  Sprachstönmg ;  totale  Anästhesie  der  Haut, 
der  Schleimhäute,  der  tiefen  Partien  des  Körpers  und  der  Sinnesorgane  (ab- 
gesehen von  Gesicht  und  Gehör).  Seit  1884  befindet  sich  Patient  im  Kranken- 
hause Bicßtre.  Pronier  machte  den  iS^röwpeW sehen  Versuch,  ohne  dass  das 
Individuum  vorher  je  hypnotisirt  oder  suggestionirt  gewesen  wäre.  Es  wurde 
dem  Kranken  verborgen,  was  mit  ihm  geschehen  sollte.  Patient  wurde  in  ein 
separirtes,  ruhiges  Zimmer  gebracht  und  zuerst  bezüglich  seiner  psychischen 
Eeactionen  studirt,  wie  er  spricht,  wie  er  rechnet,  dieses  und  jenes  Körper- 
glied auf  Befehl  bewegt  und  wie  er  Gesten,  die  in  seiner  Gegenwart  aus- 
geführt werden,  reproducirt.  Dann  wird  er  gebeten,  seine  Augen  zu  schliessen, 
und  der  Yerschluss  wird  durch  zwei  Wattecompressen  vervollständigt.  Es 
wird  ihm  hierauf  befohlen,  seinen  Zeigefinger  zu  heben,  den  Arm  zu  beugen, 
seinen  Fuss  zu  bewegen.  Patient  befolgt  es  pünktlich,  aber  mit  denselben 
Störungen  der  Bewegung,  welche  er  auch  im  gewöhnlichen  Zustand  darbietet. 
Der  Verlust  des  Blickes  allein  hat  das  Bewusstsein  nicht  gestört.  Es  werden 
ihm  dann  die  optischen  Empfindungen  wiedergegeben,  aber  die  Ohren  ge- 
schlossen. Hierauf  werden  •  ihm  Zeichen  und  verschiedene  Gesten  vor  die 
Augen  geführt.  Er  versteht  die  Zeichen  und  Gesten,  antwortet,  reproducii-t  sie. 
Die  Abschliessung  des  Gehörs  allein  hat  sein  Bewusstsein  also  auch  nicht 
gestört.  Werden  Gesicht  und  Gehör  abgeschlossen,  nachdem  ihm  vorher 
gesagt  worden  ist,  dass  er  zählen  oder  sprechen  oder  eine  Bewegung  fort- 
setzen solle,  so  geschieht  dies  trotz  dieser  Abschliessungen.  Wenn  Patient 
dann  von  dem  Augen-  und  Ohrensehluss  befreit  wird,  zeigt  er  keine  psychische 
Veränderung,  kein  Erstaunen.  Er  erklärt  auf  Befragen,  dass  er  nichts  Beson- 
deres gespürt  hätte,  auch  nicht  das  geringste  Bedürfniss  des  Schlafes.  Seine 
bewusste  cerebrale  Activität  hat  sich  also  gar  nicht  verändert  Die  Versuche 
wurden  öfters  wiederholt,  aber  immer  mit  dem  gleichen  Erfolg. 

Pronier  zieht  folgenden  Schluss:  Es  ist  der  dauernde  Zufluss  von 
Empfindungen  für  den  Wachzustand  nicht  unentbehrlich,  mit  anderen 
Worten,  damit  die  bewusste  cerebrale  Activität  aufrecht  erhalten  werde, 
ist  es  nicht  nöthig,  dass  sie  fortwährend  durch  centripetale  nervöse 
Thätigkeit  genährt  werde. 

Auffallend  ist,  dass,  trotzdem  die  Dunkelheit  und  die  Stille  der 
Nacht  die  Bedingungen  StrümpelVs  annähernd  erfüllten,  in  fast  allen 
Fällen  der  totalen  Anästhesie  die  rebellische  Schlaflosigkeit,  an  der  die 
Patienten  litten,  nicht  beseitigt  wurde.  Manche  dieser  Kranken  erklärten 
geradezu,  dass  diese  Schlafzustände  dem  normalen  Schlafe  nicht  gleichen. 

Pitres  erwähnt  vier  von  ihm  behandelte  Patientinnen.  Bei  der 
ersten  war  die  Haut  gegen  alle  Arten  von  Beizung  unempfindlich.  Weder 
Berührungs-  noch  Schmerzempfindlichkeit  war  vorhanden.  Im  zweiten 
Falle  dagegen  bestand  allgemeine  Analgesie,    während   die  Berührungs- 
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empfindlichkeit  überall  intact  war.  In  einer  dritten  Beobachtung  war 
die  Patientin  am  ganzen  Körper  anästhetisch,  mit  Ausnahme  der  Hand- 
flächen, einzelner  Stellen  des  Gesichts  und  der  inneren  Fläche  des  linken 
Schenkels.  Bei  einer  vierten  Patientin  fanden  sich  überall  ohne  Aus- 
nahme beträchtliche  Störungen  der  Sensibilität,  doch  waren  dieselben 
äusserst  schwankend  an  Intensität:  an  den  oberen  Gliedern  und  an  der 
linken  Gesichtshälfte  war  völlige  Anästhesie  vorhanden,  am  übrigen 
Körper  nur  Hypästhesie.  Die  Mittheilung  dieser  Beobachtungen  ist  för 
die  Beurtheilung  der  Häufigkeit  und  der  Bedeutung  der  totalen  cutanen 
Anästhesie  leider  nicht  verwendbar,  da  alle  Angaben  über  den  psychischen 
Zustand  der  untersuchten  Kranken  und  über  die  Beziehungen  der  An- 
ästhesie zu  hysterischen  Bewusstseinsstörungen,  zu  erhöhter  Suggestibilität 
u.  s.  w.  fehlen.*) 

Vollständige  und  allgemeine  Hypästhesie. 

Wie  aus  Vorstehendem  hervorgeht,  sind  Fälle  dieser  Art  sicher 
häufiger  als  die  vollständige  und  allgemeine  Anästhesie.  Doch  lässt 
sich  eine  scharfe  Trennung  beider  aus  den  erwähnten  Gründen  nicht 
durchführen. 

Vollständige  und  räumlich  beschränkte  Anästhesie. 

Hier  haben  wir  drei  Formen  zu  unterscheiden. 

1,  Die  halbseitige  cutane  Anästliesie  und  Hypästhesie.  Dieselbe 
besitzt  bei  weitem  die  grösste  praktische  und  auch  theoretische  Wichtig- 
keit. Ihre  praktische  Bedeutung  rührt  daher,  dass  sie  die  relativ  häufigste 
Form  der  Anästhesien  ist;  ihr  theoretischer  Werth  besteht  darin,  dass 
sie  in  den  interparoxystischen  Zuständen  auch  ausserhalb  aller  Beziehung 
zu  den  hysterischen  Bewusstseinstörungen  stehen  kann  und  so  bei  relativ 
normaler  intellectueller  Thätigkeit  der  Kranken  einer  genauen  wissen- 
schaftlichen Prüfung  zugänglich  ist.  Sie  findet  sich  nach  Briquet 
93mal  unter  240  Fällen  (ca.  39  Procent).  Pitres  fand  sie  bei  45  Procent. 

Nach  dem  übereinstimmenden  Urtheil  aller  Untersucher  findet  sie 
sich  vorwiegend  auf  der  linken  Körperhälfte.  Nach  Briquet  70mal  links, 

*)  Aus  der  neueren  Literatur  sind  nur  noch  zwei  Fälle  von  allgemeiner  Anästhesie 
(im  Neurol.  Centralbl.  1901  referirt)  von  Burr  zu  erwähnen,  die  wegen  der  un- 
genügenden Schilderung  schwer  einzureihen  sind:  *24jähriger  Mann  mit  totaler  An- 
ästhesie und  Analgesie.  Muskelgefühl  war  erbalten,  Astasie  und  Abasie,  hysterische 
Anfälle.  In  der  zweiten  Beobachtung  scheint  es  sich  überhaupt  nicht  um  Hysterie,  sondern 
um  Fricdreich'sche  Ataxie  gehandelt  zu  haben.  In  jüngster  Zeit  hat  Köster  in  der 
Med.  Gesellsch.  zu  Leipzig  (10.  Juni  1902)  einen  einschlägigen  Fall  (nach  Trauma) 
vorgestellt.  Strümpell' scher  Versuch  negativ  (vergl.  Referat  in  der  Münch.  Med.  Wochen- 
schrift, 19Ü2,  Nr.  34). 
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20mal  rechts,  nach  Bourneville  und  Regnard  23mal  links,  1  Imal  rechts, 
nach  Pitres  14mal  links,  4mal  rechts.  Gilles  de  la  Tourette  berechnet 
auf  Grund  dieser  Ziffern,  dass  die  linksseitige  Anästhesie  ungefähr  3mal 
häufiger  ist  als  die  rechtsseitige.  Die  genauesten  Schilderungen  ver- 
danken wir  Gharcoty  Pitres,  Thomsen  und  Oppenheim. 

Gharcot  schildert  in  seinen  klinischen  Vorträgen  die   vollständige 
Hemianästhesie,    wie   sie   in  schweren  Fällen  auftritt,  folgendermaassen : 
Wenn   man   sich   den  Körper  durch   eine  sagittale  Fläche  in  zwei 
Hälften   getheilt   denkt,   so    ist   auf  einer  ganzen  Seite   (Gesicht,  Hals, 
Rumpf  u.  8.  w.)    die  Sensibilität   verschwunden    und   wenn   sich   auch 
dieser  Sensibilitätsverlust   meistens   nur   auf  die  oberflächlichen  Partien 
(äussere  Bedeckung)   bezieht,    so   greift   derselbe   doch   bisweilen  in  die 
Tiefe   (Muskeln,    Knochen,    Gelenke).     Die  genaue  Abgrenzung  der  em- 
pfindungslosen Theile    von   den    gesunden  erklärt   er   für  ein  wichtiges 
Merkmal  der  hysterischen  Anästhesie.     An  Schädel,   Gesicht,   Hals  und 
ßumpf  ist  diese  Abgrenzung  oft  ganz  exact  und  entspricht  ungefähr  der 
Medianlinie.  Ein  anderes  bemerkenswerthes  Merkmal   ist  die  Blässe  und 
relative  Abkühlung  der  anästhetischen  Hälfte.    Diese  mehr  oder  weniger 
permanente  Ischämie  kann  sich  auch  in  intensiven  Fällen  dadurch  kund- 
geben, dass  bei  einem  Nadelstich   in   den   empfindungslosen  Theil  kaum 
ein  Tropfen  Blut  austritt.  Nach  Erörterung  der  Beziehungen  der  cutanen 
Hemianästhesie  zu  den  Empfindungsstörungen  der  Schleimhäute  und  der 
Sinnesorgane,   zu  den  Eierstockshyperästhesien   und  zu  den  motorischen 
Störungen   (Paresen,  Contracturen)   gelangt  Gharcot  zu  folgendem   Satz: 
^Die  Hemianästhesie  in  dem  eben  bezeichneten  weiteren  Sinne  ist  ein  fiir 
die  Hysterie  nahezu  pathognostisches  Symptom,    das  umso  wichtiger  ist, 
als  es,  wo  es  vorkommt,  fast  permanent  ist.    Die  Schwankungen,  welche 
man  hierbei  beobachtet,    beziehen  sich  nur  auf  den  Grad,   die  Intensität 
der  verschiedenen  Phänomene,  aus  denen  es   sich  zusammensetzt."     Die 
Lehren  der  CAarcö^'schen  Klinik,  welche  die  JBn^ae^'schen  ergänzten  und 
erweiterten,  wurden  der  Ausgangspunkt  neuer  Untersuchungen  über  diese 
hysterischen  Krankheitszeichen.   Wenn  auch  die  hemilaterale  Anordnung 
der    hysterischen   Sensibilitätsstörungen    im   allgemeinen     als    der   vor- 
wiegende Typus  anerkannt  wurde,  so  konnte  doch  die  allzu  enge  Fassung 
Charcofs  nicht  mehr  aufrecht  erhalten  werden.     Gharcot  selbst  machte 
späterhin  darauf  aufmerksam,  dass  die  Anästhesie  nicht  selten  die  Median- 
linie an  einzelnen  Stellen  des  Körpers  überschreitet,  oder  auch  vor  der- 
selben schon  Halt  macht. 

Thomsen  und  Oppenheim  (Arch.  f.  Psych.  XV)  stellten  fest,  dass  in  der 
Mehrzahl  der  von  ihnen  untersuchten  Fälle  (26  Frauen,  2  Männer)  die  cutane 
Erapfindungslähmung  nicht  einseitig  total,  sondern  bilateral  partiell,  nicht 
stationär,  sondern  in  höchst  capricioser  Weise  an  Intensität  und  Extensität 
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schwankend,  gelegentlich  abwechselnd  mit  einer  mehr  oder  weniger 
scharfen  Heraianästhesie  vorhanden  war.  Diese  Autoren  gelangten  zu 
dem  Schiasse:  Echte  Hemianästhesien  sind  selten  und  existiren  in  dem 
Sinne,  dass  die  andere  Körperhälfte  völlig  unbetheiligt  ist,  überhaupt  nicht. 

Nur  zögernd  gewannen  diese  Einschränkungen  der  Charcot  sehen 
Lehren  allgemeine  Geltung.  Pitres,  dem  wir  eine  genaue  Beschreibung 
der  hemilateralen  Hautanästhesie  verdanken,  bestätigt  die  Richtigkeit 
der  Schlussfolgerungen  von  Thomsen  und  Oppenheim.  Er  erörtert 
zuerst  die  regelmässige  Form  der  cutanen  hemilateralen  Anästhesie,  deren 
Symptome  sich  mit  denjenigen  der  CAarcof  sehen  Darstellung  decken. 
Aus  Pitres'  Schilderung  hierher  gehöriger  Fälle  geht  hervor,  dass  auch 
bei  dieser  gesetzmässigen  Form  nicht  immer  alle  Empfindungsqualitäten 
betheiligt  sind,  und  dass  in  diese  Kategorie  auch  Beobachtungen  hemi- 
lateraler  Analgesie  hineingezogen  sind.  So  findet  sich  in  dem  einen 
Falle  eine  linksseitige  Analgesie  ohne  Anästhesie.  Die  zweite,  unregel- 
massige  Form  der  hemilateralen  Anästhesie  zeigt  die  folgenden  Eigen- 
thümlichkeiten :  bald  ist  die  Abgrenzung  der  Anästhesie  nicht  streng 
unilateral,  bald  sind  die  sensiblen  Störungen  nicht  gleichmässig  über  die 
ganze  Körperhälfte  ausgedehnt.  Beide  Arten  von  Abweichungen  können 
sich  auch  combiniren.    Er  schildert  zwei  hieher  gehörige  Fälle  genauer : 

In  dem  einen  bestand  eine  Hemianästhesie  der  rechten  Körperhälfte. 
Doch  fanden  sich  Inseln,  wo  die  Sensibilität  völlig  normal  geblieben  war. 
Zugleich  bestand  auch  in  der  linken  Hand  eine  th  eil  weise  Anästhesie. 
Ausserdem  war  die  Grenze  der  Anästhesie  nicht  in  der  Mittel- 
linie des  Körpers  gelegen.  In  dem  zweiten  Falle  waren  die  Unregel- 
mässigkeiten noch  bedeutender.  Hier  betraf  die  Anästhesie  vorwaltend  die 
linke  Körperhälfte:  der  linke  Unterschenkel  und  der  linke  Fuss  waren 
aber  nicht  betheiligt.  Dagegen  bestand  eine  Anästhesie  der  symmetrischen 
Partien  auf  der  entgegengesetzten  Körperhälfte.  Noch  bemerkenswerther 
waren  die  Unregelmässigkeiten  der  Empfindungsstörung  hinsichtlich  der 
Qualität.  Während  an  Gesicht,  Brust,  Abdomen,  Schenkel  Analgesie  be- 
stand, wurde  an  anderen  Stellen,  Hand,  Vorderarm,  Oberarm,  Schulter, 
eine  völlige  Anästhesie  constatirt.  Weitere  Abweichungen  von  dem 
CAarco^'schen  Typus  beziehen  sich  auf  die  Betheiligung  der  Schleimhäute, 
der  tieferen  Gewebe  und  der  Sinnesorgane.  Hier  spricht  sich  Pitres 
ganz  klar  dahin  aus,  dass  die  classische  Beschreibung  der  hysterischen 
sensitivo-sensoriellen  Hemianästhesie  wohl  eine  nützliche  Formel  zur 
Fixation  der  Vorstellungen  oder  zur  Leitung  der  Untersuchungen  zu 
sein  scheine,  dass  diese  Formel  aber  ein  wenig  schematisch  sei  und  nur 
unvollkommen  die  klinischen  Thatsachen  zum  Ausdruck  bringe.  Wir 
weisen  hier  auf  diese  Beziehungen  der  Hemianästhesie  zu  den  noch  zu 
erörternden  Anästhesien  der  Schleimhäute  nur  hin,  weil  sie  für  die  Fest- 
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häufiger  sind  sie  auf  einer  Körperhälfte  oder  auf  Theilen  der  beiden 
Körperhälften  unregelmässig  zerstreut,  z.  B.  auf  der  einen  ßumpfhälfte 
und  einer  gleichseitigen  Extremität  (Arm),  während  auf  der  anderen 
Körperhälfte  der  Bauch  und  die  untere  Extremität  vorwaltend  betroffen 
sind.  Wir  sagen  ausdrücklich  vorwaltend,  da  auch  in  diesem  Falle  die 
entsprechenden  anderen  gleichseitigen  Körperregionen  anästhetische  Herde 
aufweisen  können.  „Es  kommen  hier  zweifellos  die  mannigfachsten  üeber- 
gänge  zu  unregelmässigen  Hemianästhesien  vor,  bei  welchen  z.  B.  aus- 
gedehnte anästhetische  Partien  ausschliesslich  halbseitig  gelagert  sind 
und  nur  von  einer  kleinen  Zahl  normal  empfindender  Stellen  unter- 
brochen werden.  Doch  können  diese  letzteren  auch  ganze  Theile  einer 
Extremität  oder  des  Bückens  ausfüllen.'' 

Ein  treffendes  Beispiel  bildet  Pitres  ab  (Fig.  1).  Eine  genaue  Be- 
stimmung dieser  inselförmigen  Herde  ist  in  praxi  durchaus  nicht  leicht, 
indem  anästhetische  und  hypästhetische  Bezirke  einestheils  in  einander 
übergehen  und  gegen  die  normal  empfindlichen  Partien  eine  scharfe 
Grenzlinie  nicht  gestatten  und  anderentheils  der  Sitz  dieser  Störungen 
von  Tag  zu  Tag,  von  Stunde  zu  Stunde  die  weitestgehenden  Verschiebungen 
darbieten  kann.  Wir  fügen  ein  Beispiel  dieser  Art  hier  an,  welches  auch 
die  mannigfachen  Beziehungen  der  inselförmigen  zur  hemilateralen  An- 
ästhesie bestens  veranschaulicht. 

Krankengeschichte  Nr.  10.  H.  B.,  22  Jahre  alt.  Erblichkeitsverhältnisse 
unbekannt.  Normale  Geburt.  Regelmässige  körperliche  und  geistige  Entwicklung 
bis  zum  10.  Lebensjahre.  Seit  dieser  Zeit  chronischer  Nasenkatarrh  und  doppel- 
seitige Otitis  media.  Trotzdem  gute  Schülerin;  aufgewecktes,  heiteres  und 
körperlich  kräftiges  Kind.  Periode  trat  mit  15  Jahren  ein,  war  anfanglich 
regelmässig  und  völlig  schmerzlos.  Seit  dem  IG.  Jahr  fiel  der  Mutter  eine 
Aenderung  in  dem  Wesen  ilirer  Tochter  auf:  sie  wurde  eigensinnig,  launisch 
und  leicht  zum  Zorn  geneigt.  Zu  gleicher  Zeit  entwickelte  sich  „Bleichsucht'*. 
In  ihrem  21.  Lebensjahre  erkrankte  Patientin  an  „Gelenkrheumatismus".  Es 
traten  Schwellungen  an  beiden  Armen  bis  zum  Schultergelenk  ein,  ebenso 
Schwellungen  an  beiden  Fussgelenken,  die  am  Handgelenk  in  Eiterung  über- 
gingen und  iiicidirt  werden  mussten.  Es  wurde  deshalb  die  Diagnose  auf  eine 
allgemeine  Infection  (von  der  Otitis  ausgehend?)  gestellt. 

Einige  Monate  später  traten  Kopf-  und  Gesichtsschmerzen  ein.  Allmählich 
zunehmende  Schwellung  des  ganzen  Gesichts  mit  Ausnahme  der  Unterkiefer- 
partie. Eiterbildung  auf  der  Schädeldecko,  Haarausfall,  Operation  eines  Ober- 
kiefer-Empyems  mit  nachfolgendem  länger  dauerndem  Eiterabfluss.  Das  linke 
Auge  war  eine  Zeit  lang  verschwollen,  so  dass  Patientin  es  nicht  öflEhen  konnte. 
Allmähliche  Zunahme  der  nervösen  und  psychischen  Symptome:  Schmerzen 
im  Hinterkopf,  die  anfalls >veise  auftraten,  Angstgefühle  in  der  Brust  und 
Herzgegend,  Schwindelempfindungen,  Hitzegefühle  im  Hinterkopf.  Mehrfach 
ohnmachtsähnliche  Schwächeanfälle.  Klagen  über  Müdigkeit  in  den  Gliedern, 
sie  könne  sie  nicht  mehr  hoben.  Auffällig  ist  die  Schlafsucht  der  Patientin*, 
indem  sie  stundenlang,  auch  am  Tage,  in  einen  Schlafzustand  verfallt,  in  welchem 
sie   viel   träumt  und  laut  spricht.    Hiezu  gesellen  sich   im  Laufe  des  Jahrea 


Inselfonnige  oder  fleckweise  Anästhesie.  161 

Zustände  plötzlicher  affectiver  Erregung.  „Sie  regt  sich  bei  den  geringfügigsten 
Dingen  furchtbar  auf,  schimpft  maasslos.  Sie  nimmt  dann  eigenthümliche 
Stellungen  ein,  faltet  die  Hände  wie  zum  Gebet,  zuckt  unaufhörlich  mit  den 
Lippen.  In  Erregungszuständen  ist  sie  auch  auf  die  Mutter  losgegangen  und 
drohte,  sie  zu  tödten.  Sie  fühlt  sich  überall  zurückgesetzt,  verfolgt,  drängt 
sich  gerne  vor  und  ist  wüthend,  wenn  man  ihr  nicht  sofort  nachgibt.  Aeussert 
öfters  Lebensüberdruss  ihres  Leidens  wegen."  War  einige  Zeit  in  augenärzt- 
licher Behandlung  wegen  brennender  Schmerzen  im  linken  Auge  und  Schwellung 
der  Lider.  Sie  soll  einmal  den  Versuch  gemacht  haben,  sich  mit  Atropin  zu 
vergiften,  das  ihr  von  den  Aerzten  der  Augen  wegen  gegeben  worden  war. 
Kurze  Zeit  vor  der  Aufnahme  machte  sie  einen  Fluchtversuch  unter  Mitnahme 
von  100  Mark  aus  der  mütterlichen  Gasse,  wurde  in  Leipzig  aufgegriffen 
und  gab  als  Motiv  nur  an,  sie  habe  von  zu  Hause  fortgewollt. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  ist  sie  örtlich  und  zeitlich  vollständig 
orientirti  gibt  langsam  und  mit  müder  Sprache  auf  Fragen  Antwort.  Sie 
klagt  über  Kopfschmerzen,  die  sie  in  die  Stirn  localisirt,  über  Schwindel  und 
über  Müdigkeit  in  den  Beinen.  Kurze  Zeit  nach  der  Aufnahme  stellt  sich  ein 
Erregungszustand  ein,  sie  weint  heftig  und  schlägt  sich  mit  den  Fäusten 
gegen  den  Kopf. 

Statins  praesens:  Mittlere  Körpergrösse,  massig  kräftiger  Körperbau,  gut 
entwickelte  Musculatur,  geringes  Fettpolster.  Blasse  Gesichtsfarbe,  Schleimhäute 
blass.  Iris  symmetrisch  pigmentirt.  Ohrläppchen  angewachsen;  Helix  unregel- 
mässig umgelegt,  am  oberen  Bande  abgeknickt.  Lautes  systolisches  Geräusch 
an  der  Herzspitze.  Zweiter  Pulmonalton  deutlich  verstärkt.  Puls  voll,  unregel- 
mässig, 100  in  der  Minute. 

Aus  dem  Nervenstatus  heben  wir  hervor:  Motilität:  Händedruck  beider- 
seits 25  Grad.  Beinbewegungen  wenig  kräftig.  Gang  bei  geschlossenen  Augen 
sehr  unsicher.  Starkes  Romberg' sches  Schwanken.  Gaumen-  und  Würgreflex 
fehlt.  Sensibilität:  Rechtsseitige  Hypästhesie  und  Hypalgesie.  Tastsinn:  Unter- 
arm l  4-5,  r  15-2.  Vorderfläche  der  Tibia  l  l'b,  r  22.  Brust  l  5-2,  r  18. 
Gesicht  (Wange)  l  3'2,  r  Grenzen  nicht  bestimmbar.  Schmerzdruckpunkte: 
Scheiteldruckpunkt,  sämmtliche  Gesichtsdruckpunkte,  Supra-  und  Infraclavicular-, 
Mammal-  und  Diacaldruckpunkt  ausschliesslich  rechts. 

Muskelsinn  nicht  gestört.  Geruch  r  >  ^. 

Gehör  l  >  r.  Gesichtsfeld  zeigt  eine  geringe  Einengung  für  weiss,  er- 
hebliche Einengung  für  blau,  Vergrösserung  für  roth  und  grün,  rechts  etwas 
starker  ausgeprägt  als  links  (vergl.  Fig.  2).  Augenhintergrund  normal. 
Augenbewegungen  völlig  frei. 

Nachtschlaf  schlecht,  klagt  über  unerklärliche  Angstzustände,  die  mit 
heftigem  Herzklopfen  verbunden  sind.  Sie  liegt  häuflg,  wie  sie  angibt,  in 
einem  halbwachen  Zustande:  „Ich  sehe  das  Licht  brennen  am  Bett,  und  doch 
ist  es  mir,  als  ob  ich  gleichzeitig  träumte.  Es  ziehen  Bilder  an  mir  vorüber." 
Afiectiv  äusserst  leicht  erregbar,  bricht  bei  den  kleinsten  Anlässen  in  Thränen 
aus.  Am  6.  Tage  nach  der  Aufnahme  Besuch  der  Mutter.  Danach  heftige 
Schmerzen  im  linken  Knie-  und  Fussgelenk  ohne  jeden  objeetiven  Befund. 
4  Tage  später  Schmerzen  in  beiden  Beinen  ohne  genauere  Localisution.  Am 
19.  Tage  nach  der  Aufnahme  völlige  Blindheit  des  linken  Auges  bei  normaler 
Licht-  und  Convergenzreaction,  Augenbewegungen  ohne  Besonderheiten.  Die 
Amaurose  besteht  3  Monate  und  schwindet  dann  ebenso  plötzlicli,  wie  sie 
eingetreten  ist.  (Auf  die  Versuche,  welche  zum  Theil  in  unserer,    zum  Theil 
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Jer  Augenklinik    über    dsis  ZustimJekommea    optischer  Empfindungen    auf 

amaurotisehen  Auge  angestellt  worden  sind,  werden  wir  späterhin  zurück- 
kämmen (vergL  pag.  205). 

Im  Anschluss  an  die  Prüfung  der  optischen  Eiupflndungen  stellen  sich 
hysterische  Anfälle  ein,  die  sich  in  der  Folge  öfters  wiederholen:  Patientin 
verfallt  in  lautes  Weinen  und  Schluchzen,  Duna  Opisthfitonus  und  tonische 
Spannung  tJer  gestreckten  Glieder,  die  nur  wenigti  Minuten  andauert.  Der 
Aiifall  wird  mit  Weinea  und  Schluchzen  beendigt.  Während  desselben  besteht 
tiefe  Benommen helL  Pritieatiii  reagirt  weder  auf  Anrufe  noch  auf  Nadelstiche, 
liegt  mit  geschlossenen  Augen  da.  Nachher  völlige  Amnesie. 

Derartige  Annille  entwickeln  sieh  aueh  bei  Faradisation  der  hypästheti- 
schen  Körperhalfte,  nach  Gemiithsbeweguageu,  aber  auch  ohne  jeden  äusseren 
Aolass.  Gehäufte  Klagen  über  Herzklopfen  und  Kopfsehmerzen.  Die  Patientia 
drängt  auf  Entlassung,  die  aber  erst  in  Aussicht  gestellt  wii*d,  wenn  die 
Blindheit  geschwunden  sei.  3  Wochen  nach  Aufhebung  der  Sehstarung  wird 
sie  dann  entlassen.  Sie  kehrt  aber  nach  10  Monaten  wieder  in  die  Klinik 
zurück. 

Sie  hatte  sich  in  der  Zwischenzeit  anfäDglich  ganz  gesund  gefühlt,  nur 
bei  angestrengterer  Hausarbeit  wurde  sie  gelegentlieh  von  „Schwindelanfalten" 
heimgesucht.  Sie  nahm  eine  Stellung  als  Stütze  der  Hausfrau  an,  Sie  fühlte 
sieh  zuuäehst  in  ihrer  neuen  Thiitigkeit  gaaz  wohl,  litt  nur  zuweilen  an 
heftigen,  in  ilie  Stirn  localisirten  Kopfschmerzen.  7  Wochen  vor  der  Wieder- 
aufnahme traten  ^rothe  Flecken"  an  den  Beinen  auf,  die  Knie  waren  ge- 
schwullen;  sie  hatte  Schmerzen  bei  Bewegungen  (Reste  dieser  Flecken  linden 
sich  bei  der  Aufnahme  noch  aa  beiden  Unterschenk^dn  mid  lassen  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  auf  eine  öberstandene  Peliosis  rheumatica  schliessea).  Nach- 
dem diese  Kraükheitserscheiiuingen  wieder  grö^^stentheils  geschwunden  waren, 
trat  ungefähr  8  Tage  vor  der  Wiederaufnahme  ein  schwerer  Krampfanfall  in 
der  Mitte  rler  Naidit  ein.  Sie  hatte  sieh  Abends  bis  gegen  12  Uhr  lebhaft 
Unterhaltern,  will  dabei  in  keiner  Weise  erregt  gewesen  sein,  lieber  die  Einzel- 
heiten des  Anfalls  kann  sie  Angaben  nicht  machen,  „ein  unter  mir  wohnender 
Herr  hat  einen  Knall  gehört,  und  ich  habe  am  Morgen  heftige  Schmerzen  in 
der  ganzen  roehten  Seite  gehabt.**  Am  anderen  Morgen  traten  wiederholte  An- 
falle auf.  ..Es  hat  mich  gerüttelt."  Diese  Anfalle  wiederholten  sich  auch  in 
den  nächsten  Tagen  bis  zu  Hmal  innerhalb  24  Stunden ;  einmal  habe  sie 
sich  dabei  in  die  Lippe  gebissen.  Für  die  Mehrzahl  dieser  Anfälle  besitzt  sie 
keine  Erinnerung,  einzelne  sind  wie  ein  „Starrkrampf*  gewesen.  ^Ich  bin 
ganz  steif  geworden  und  habe  geradeaus  gestarrt."  (Der  hinzugezogene  ^irzt 
deutete  die  Anfälle  nach  seiner  späteren  brieflichen  Mittheilung  auf  Grund 
der  ihm  gemachten  Beschreibung  als  epileptische.  „Patientin  klagte  über 
heftige  Kopfschmerzen  und  war  etwas  verstört.  Die  Pupillen  reagirten  prompt 
und  waren  gleich  weit.  Sonstige  abnorme  Symptome  sind  mir  nicht  auf- 
efallen.'^) 

Bei  der  Aufnahme  ist  Patientin  tief  deprimirt;  sie  bricht  in  Thraui^n 
aus,  dass  sie  wieder  hier  sein  müsse.  Sie  hält  sich  für  schwer  krank, 
klagt  über  anfaUsweise  auftretende  heftige  Angst  und  Herzklopfen,  fühlt 
eich  sehr  matt  und  zerschlagen,  hat  ständigen  Stirnkopfschmerz.  2  Tage 
spätar  wird  folgender  Anfall  beobachtet:  Patientin  schloss  die  Augen,  stöhnte 
Inut;  tiefe,  ächzende  Inspirationen;  Muöculatur  schlaff;  Dauer  ung<pfähr 
30  Secundeo.  Völlige  Anuiesic  für  den  Anfall.   Derartige  ^VntaUe  wiederholen 
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sich  in  den  folgenden  Tagen  häufiger,  meist  ohne  bestimmte  Ursache,  einmal 
traten  2  Anfalle  rasch  hintereinander  nach  einem  zornigen  Erregungszustand 
mit  lautem  Schimpfen  auf.  Es  wurden  innerhalb  14  Tagen  9  Ajifalle  ärztlich 
beobachtet,  die  ganz  in  der  oben  geschilderten  Weise  verliefen.  In  den  nächsten 
Wochen  gehäufte  Anfiille,  z.  B.  innerhalb  12  Stunden  9.  Auch  Nachts  traten 
vereinzelte  Anfiille  auf. 


Fig.  3. 
Genau  mit  der  Mittellinie  abschneidende  Hemianästbesie  und  Hemianalgesie. 


Nach  3  Monaten  allmähliche  Besserung;  leichte  Beschäftigung.  Wochen- 
lang anfallsfroi,  Entlassung  in  Familienpflege  nach  4monatlichem  Anstalts- 
aufonthalt. 

In  den  häuslichen  Verhältnissen  verschlechtert  sich  der  Zustand  rapid, 
gehäufte  Anfälle,  oft  o  in  lüner  Viertelstunde  Heftige  ängstliche  Erregungs- 
zustände, Verzweiflungsausbrüche.  Einmal  biss  sie  sich  in  den  Arm,  um 
Suicid  zu  bep'hen,  ««in  and<Tesmal  machte  sie  wiederholte  Versuche,  sich  zu 
erhäuiren.    Deshalb  nriHMite  Aufiiaiinie  in  die  Klinik  nach  4wöchentlicher  Ab- 
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Wesenheit,  AiiffäWig  ist  jetzt  die  huehgradige  Herabsetzung  des  Kiilephänomens, 
das  beiderseits  nur  mit  J^^ndrassik  miszulosen  ist.  Das.^  die  Stninjyrnlatioas- 
ver>*ijche  ernstbaft  gemeint  waren,  bezeiig^en  zwei  tiefe  Straiigulutionsfurehen 
^m   ilalse. 

Zum  Schlüsse  stelleji  wir  die  wechselnden  Seneibilitätsbefunde  zu- 
sammen : 

Wiederholte  Prüfungen  der  Sensibilität  wahrend  des  erstJ'U  Aufenthalts 
ergaben  immer  wieder  dasselbe  Resultat.  Bei  der  2.  Aufnahme  fand  j*ich 
eine  genau  mit  der  Mittellinie  absehneideude  reehtsseitige  Hemianüsthesie  und 
Hemianalgesie  (vergl.  Fig.  31;  dabei  waren  siinimtliehp  Druckpunkte  auf  der 
linki-n  Seite  stark  s*'hraerzhat^,  und  erwies  sich  der  linke  lliacalpuiikt  bei 
wiederiiolten  Prüfungen  als  spasiuogener  Punkt.  AueJj  während  des  2,  Auf- 
cntlialts  blieb  der  Befund  der  Sensibilität  im  wesentlichen  der^elbi^  Eine 
genauere  UnttTSUf-hung  ün  d^r  8.  Woche  ihres  2.  Aufentbahej?)  ergab  wiederum 
eini*  genau  mit  der  Mittellinie  abscbneid^'nde  rechtsseitige  Hi-mianastbesie  und 
Ilemianalgesie.  In  der  rechten  an  ästhetischen  Kopfhälfte  bestanden  drei  Bezirke» 
die  nur  Hypästhesie  aufwiesen,  und  zwar  ein  je  nmrkstückgrosser,  rundUcher 
Bezirk  direct  hinter  dem  rechten  Ohre  in  der  Höhe  der  äusseren  Obröffnung 
und  auf  der  Wange  in  gleicher  Höhe  mit  dem  ersten  dicht  vor  dem  Ohre ; 
ein  dritter  grösserer  hypästhetischer  Bezirk  umfasste  die  Gegend  des  rechten 
Auges.  Seine  obere  (trenze  deckte  sieb  mit  dem  oI>eren  Kaude  der  Augen- 
braue, die  mediale  entsprach  der  Mittellinie*  die  untere  fiel  mit  t!er  auf 
di<*  Haut  projicirten  Linie  des  unteren  Augenböhlenrandes  zusammen.  Auf 
der  linken,  normal  emphndi^nden  Körperseite  fand  sich  dicht  oberlmlb  der 
linken  Mamilla  ein  fünfmarkstückgrosser,  runder  hypästhetiscber  Bezirk  Orergl. 
Fig.  4  und  5). 

Eine  ungefähr  14  Wochen  später  stattgefundene  Untersuchung  ergab 
als  abweichend  Ten  dem  eben  geschilderten  Befunde,  dass  die  rechtsseitige 
ni^mianästhesie  und  llemisumlgesie  nunmehr  die  rechte  Gesichtshälfte  freiliess, 
in  welelier  jetzt  nur  U>  pästliesie  und  Hypalgesie  nachgewiesen  werden  konnte 
(vergl.  Fig.  Ü). 

Bei  der  3.  Aufnahme  ergab  die  Seusibilitätsprüfung  eine  rechtsseitige 
Hemianästhesie  und  Hemianalgesie,  welche  jedoeb  ilas  Oesieht  jetzt  völlig  frei 
liess  und  ihre  obere  Grenze  vorn  durch  den  Kieferrand,  hinten  durch  die 
untere  Haargrenze  fand;  nach  der  linken  Seite  zu  tiel  die  Grenze  genau  mit 
der  Mittellinie  zusammen.  Am  rechten  analgetischen  Obersehenkel  fand  sich 
auf  der  Innenseite  desselben  ein  circa  handtlächengrosser  hjpalgetischer  Bezirk 
(vergl.  Fig.  T). 

Aus  dem  Bisherigen  geht  herror,  dass  eine  b^timmte  Norm  filr 
die  Beschaffenheit  der  aoästhetisehen  lüseln  nicht  gegeben  werden  kaun. 
Pures  niisst  ihnen  abgerundete  oder  un regelmässig  abgeschnittene  Con- 
töuren  bei;  nach  Ziehen  dagegen  überwiesen  die  elliptischeo  UujgreuÄungen. 
Das  Wesentliche  ist,  dass  diese  Inseln  m  keinem  Zusammenhange  mit 
der  anatomi^^cberi  Vertheilung  der  Hautnerven  stehen. 

Auch  die  frühere  Annahme  von  Briquet,  nach  welcher  ein  be.stimmte8 
Verhältniss  zwischen  der  Vertheilung  der  anasthetisehen  Herde  und  darr 
jenigen  der  Hautgefasse  stattfindet,  ist  von  Pitres  mit  Recht  zurück- 
gewiesen worden. 
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Anästhesie  in  geometrisch  angeordneten  Segmenten. 


3.  Die  Anästhesie  in  geometrisch  angeordneten  Segmenten.  Diese 
eigenartige  und  für  die  hysterischen  Gefühlstörungen  charakteristische  An- 
ordnung ist  zuerst  von  Charcot  gelegentlich  seiner  Studien  über  die  männliche 
und  die  traumatische  Hysterie  in  der  Mitte  der  Achtzigerjahrc  des  vorigen 
Jahrhunderts  beschrieben  worden.  Auch  hier  geben  wir  seine  Darstellung, 


Fig.  4. 


Analgesie  und  Anästhesie. 
Hypästhesie. 


welche  sich  an  die  Schilderung  eines 
Falles  mit  hysterischer  Lähmung  der 
rechtsseitigen  oberen  Extremität  an- 
schliesst,  wieder  (Charcot,  Vorlesungen  über  die  Krankheiten  des  Nerven- 
systems, III.):  „Das  unempfindliche  Gebiet  stellt  gewissermaassen  einen 
auf  die  Schulter  geraachten  Abguss  einer  Metallplatte  dar  und  erinnert  an 
das  Stück  einer  Eüstung  des  16.  Jahrhunderts,  welches  bestimmt  war, 
diese  Eegion    zu   schützen.    Oben  beginnt  die   Grenzlinie  der  Anästhesie 


ÄntLsthf^id  in  geomc^trisch  angeordnet«!!  Segmenten. 
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im  INireaii  der  Halsbasis.  Sie  erstreckt  sich  nach  vorn  bis  zu  dem 
rechten  SternalraDd,  uniiiLSSt  das  obere  Drittel  der  Brnst,  wendet  sich 
schräg  gegen  die  Achselhöhle,  welche  sie  noch  völlig  einniranit,  und 
erstreckt  sich  noch  ^ier  bis  fünf  Finger  breit  auf  die  Eückenfläche 
der  Schelterpartie.  Xach  hinten  hat  sie  einen  fast  senkrechten  Verlauf 
und  macht,  von  der  Basis  des 
Halses  ausgehendt  drei  oder 
vier  Fiiigt^r  breit  ül>er  dem 
Schulterblattwinkel  Halt, 

Von  den  Dornfortsätzen 
ist  sie  ungefähr  fünf  Finger 
breit  in  transversalcrliichtnog 
entfernt.  Fast  der  ganze 
Oberarm  ist  noch  in  die 
aniksthetische  Zone  hinein- 
bezogen, welche,  nm  in  dem 
früheren  Bilde  fortzufahren, 
an  dieser  Stelle  eine  wirk- 
liche Annschiene  zu  bilden 
scheint.  Bemerkenswerth  ist 
die  Form  der  unten  am  Arm 
befindlichen  Begrenzungs- 
linie. Dieselbe  bildet  eine 
senkrecht  auf  die  Längs- 
achse des  Oberarmes  gestellte 
horizontale  Flache  (Ampu- 
tationslinien),  welche  vorn 
Äwei  Finger  breit  über  dem 
Ellbogen  liegt  und  nach 
hinten  über  dem  oberen  Ende 
des  Olecranons  verläoft." 

Einen  mit  vorstehender 
Schildernng  fast  völlig  über- 
einstimmenden Befund  bietet 
der  in  &ankengeschichte 
Nr.  54  beschriebene  Fall  dar. 
schalten  (Fig.  8  und  9). 

Weiter  ausgedehnte  Untersuchungen  dieser  geometrisch  angeordneten 
Anästhesien«  welche  an  diese  ersten  Schilderungen  Charcot's  sieh  an- 
schlössen, ergaben,  dass  überall,  wo  anästhetische  Bezirke  mit  um- 
schriebenen, auf  bestimmte  Extremitäten  oder  Gelenkabschnitte  beschränkten 
Lähmungen  verbunden  sind  dieselben  die  gleichen  abgezirkelten  Grenzlinien 


Fi;?,  5. 
PQ^^g^  Analgesie  und  Anlatbesie. 

^^^^  Hyp&atbefiie« 

dessen  Sensibilitätsschema  wir  hier  ein- 


tisch  er  Kreis  auf  der  Slirn  und 
der  behaarten  Kopfhaut)  auf- 
merksam zu  mache»  (Oppenheim), 
Ist  die  Rand  vom  Handgelenk  an  bis  zu  den  Metacarpo-Phalangeal- 
gelenken  Sitz  der  Anästhesie,  so  liat  letztere  die  Form  eines  Halb- 
handsehuhs.  Die  nachstehende  Beobachtung  zeigt  einen  immerhin  seUeneren 
Sitz  einer  localisirten  Hvpästhie  mit  Analgesie. 

Kraiikengesieliichte    Nr.    11.     44jälinger    Landarbeiter,     sla\riseUer    Ab- 
stammung, erlitt  in  seinem  dB,  Leliensjahr  einen  Unfall,  indem  er  durch  mr 
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Oeflfhimg  des  Futterbodens  3 — 4w  in  eine  Scheune  herabstürzte  und  mit  der 
linken  Seite  auf  eine  Futterkiste  aufschlug.  Er  will  1 — 2  Stunden  bewusstlos 
gewesen  sein ;  sowohl  aus  dem  Munde  als  auch  beim  Stuhlgang  soll  Blut  ab- 
gegangen sein.  Aerztlicherseits  wurde  eine  Fractur  der  6.  und  7.  Rippe  links 
festgestellt.  Im  Anschluss  daran  entwickelte  sich  eine  „Entzündung**  des  Brust- 
fells,  die  drei  Wochen  andauerte  und  vollständig  ausheilte.    Die  Klagen  über 


Analgesie  und  Anästhesie. 
Hypalgesie. 


heftige  Schmerzen  in  der  Brust,  im  Leib 
und  Kreuz  beim  Sitzen  und  Liegen,  sowie 
bei  jeder  Bewegung  bestanden  in  unver- 
mindertem Maasse  fort.  Die  Betastung  der 
Bnichstelle,  an  der  noch  eine  Auftreibung  nachweisbar  war,  war  sehr  empfindlich. 
Doch  erfolgte  auch  bei  jeder,  selbst  leisesten  Berührung  der  ganzen  linken 
Thoraxwand  lebhafte  Schmerzäusserung.  Auch  die  linke  Bauchseite  war  stark 
druckempfindlich,  ohne  dass  ein  objectiver  Befund  erhoben  werden  konnte. 
Die  Diagnose  wird  auf  traumatische  Neurasthenie  gestellt,  mit  voller  Erwerbs- 
unfähigkeit.    Eineinhalb  Jahr  später  wird  in  einem  Gutacliten  erwähnt,   dass 
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der  Gang  langsam  und  etwas  nach  der  Seite  geneigt  war.  Zwei  Jahre  nach 
dem  Unfall  war  eine  Auftreibung  an  den  gebrochenen  Rippen  nicht  mehr 
deutlich  zu  erkennen.  Der  Lungenbefund  war  ganz  normal.  Patient  ging  ge- 
krümmt, mit  gebeugten  Knien,  mit  Unterstützung  eines  Stockes  und  klagte 
ausser  seinen  früheren  Besehwerden  jetzt  über  häufige  Ohnmächten.  Die  Beute 
wurde  allmählich,  da  keine  objectiven  Krankheitsmerkmale  aufündbar  waren. 


Fig.  8. 


I  Anästhesie  und  Analgesie,  zugleich  objectiv  fühlbare  Herabsetzung 
I  der  Hauttemperatur. 


auf  75  Procent  herabgesetzt.  Auf  Grund  einer  Denunciation,  nach  welcher 
der  Patient  heimlich  verhältnissmässig  schwere  landwirth schaftliche  Arbeiten 
ausführe  und  seine  Anfalle  simulire,  wurde  er  der  klinischen  Beobachtung 
überwiesen. 

StaUiS:  Mittelgrosser,  magerer  Mann  (Grösse  161  c?w,  Gewicht  55  kg); 
mittelkräftige  Masculatur,  bleiche  Gesichtsfarbe.  Auffällig  ist  die  Körper- 
haltung (vergl.  Fig.  10):  Die  linke  Seite  wird  stark  eingezogen,  so  dass  die 
Bauch-  und  Brusthaut   an  dieser  Seite  zahlreiche   Falten  bildet.     Die    rechte 
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Schulter  steht  erheblich  höher  als  die  linke.  Die  Wirbelsäule  ist  im  Lenden- 
theile  convex  nach  rechts  verbogen ;  der  rechte  Beckenrand  steht  etwas  höher 
als  der  linke.  Die  Haltung  hat  etwas  Steifes,  Gezwungenes  und  kann,  wenn 
auch  angeblich  unter  heftigen  Schmerzen,  bis  zur  völlig  normalen  Stellang 
eorrigirt  werden.  Die  Wirbelsäule  erscheint  dann  gerade  und  zeigt  keine 
Bewegungsbehinderung.  Arm-  und  Beinbewegungen    beiderseits   mit  geringer 


Fig.  9. 


Analgesie  und  Anästhesie. 


Derselbe  Patient  wie  Fig.  8. 
Vier  Monate  später  aufgenommen. 


H|H      Anästhesie. 

Kraft  ausgeführt.  Beim  Spreizen  der 
Finger  tritt  feinschlägiger,  sich  all- 
mählich an  Intensität  steigernder  Tremor  ein,  besonders  an  der  rechten 
Hand.  Beim  Gehen  macht  Patient  langsame,  kurze  und  vorsichtige  Schritte. 
Starkes  Romberg'sches  Schwanken  mit  sichtlicher  Uebertreibnng.  Gaumen-  und 
Würgreflex  erhalten,  Sehnenphänomene  gleich,  ebenso  die  Hautreflexe. 

Bei  der  Prüfung  der  Sensabilität  fand  sich  die  folgende  Zone,  in  welcher 
Analgesie  und  Hypästhesie  bestand.  Sie  beginnt  hinten  medial  3-— 4  cm  rechts 
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von    der    Wirbelsäule,    erstreckt    sich    nach  oben    bis    2   cm    unterhalb    des 
Schulterblattwinkels,  hinten  unten  9  cm  oberhalb  des  Ilio-Sacralgelenkes,  vorn 

medial  schneidet  die  Zone  in  der  Mittel- 
linie ab,  erstreckt  sich  nach  oben  5  cm 
unterhalb  der  Brustwarze,  nach  unten 
bis  zur  Inguinallinie.  Die  Grenzen  sind 
im  allgemeinen  gerade  Linien,  welche 
mit  Ausnahme  des  unteren  vorderen 
Winkele»  rechtwinkelig  ineinander  über- 
gehen, Druck  innerhalb  dieser  Zone  ist 
überall  schmerzhaft,  am  stärksten  im 
Bereich  der  unteren  Brust-  und  Lenden- 
wirbelsäule (vergl.  Fig.  11).  Andere 
Sensibilitätsstörungen  fehlen.  Kein  e 
c.  Gr.  E.,  im  Gegentheil  eine  auffallig»* 
Erweiterung  der  Gesichtsfelder  für  roth. 
Bei  Behandlung  mit  activen  gym- 
nastischen Uebungen,  denen  er  anfang- 
lich wegen  ^übergrosser  Schmerzen" 
passiven  Widerstand  entgegensetzte,  ge- 
lang es,  eine  ganz  beträchtliche  Muskel- 
leistung zu  erzielen.  Doch  stieg  bei  der 
Muskelarbeit  die  Pulsfrequenz  von  110 
auf  130  Schläge.  Es  stellt  sich  eine 
ausgesprochene  Hyperhidrosis  im  Be- 
reich beider  Achselhöhlen  ein. 

Es  war  unverkennbar,  dass  bei 
dem  geistig  beschränkten  Manne,  den 
eine  Verletzung  mit  nachfolgender 
Erkrankung  viele  Wochen  ans  Bett 
gefesselt  hatte,  eine  Fixation  der  mit 
den  schmerzhaften  Bewegungsempfin- 
dungen verknüpften  Vorstellungen 
stattgefunden  hatte.  Dem  Kampf  um  die 
Rente  ist  ein  wesentlicher  Antheil  au 
dieser  psychischen  Verarbeitung  der 
ursprünglichen  Schmerzen  und  der 
einseitigen  Concentration  des  Vor- 
stellungsinhalts auf  diese  Schmerzen 
zuzuschreiben.  Dass  auch  bewusste 
Uebertreibungen  bei  der  weiteren  Ge- 
staltung des  Krankheitsbildes  im 
Spiele  waren,  ist  im  Hinblick  auf  die 
Krankengeschichte  nicht  zu  bezweifeln.  Dagegen  kann  im  Hinblick  auf 
die  Oertlichkeit  und  scharfe  Umgrenzung  der  „Anästhesia  dolorosa"  die 
krankhafte  (psychogene)  Natur  eines  Theiles  der  Bewegungsstörungen  nicht 


Fig.  10. 
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bezweifelt  werden.  Die  locale  Hyperhidrosis  und  die  Tachykardie  bei 
Muskelthätigkeit  sind  als  Innervationsstöningen  aufzufassen,  die  den 
Einwand  einer  schlechthin  simulirten  Erkrankung  widerlegen.  Wir  hielten 
deshalb  die  Diagnose  einer  traumatischen  Hysterie  mit  Scoliosis  hysterica 
für   gesichert   und  setzten  die  ünfallsrente   unter  Berücksichtigung   der 


Flg.  11. 


Analgesie  und  Hypästkesie. 


zweifellosen  Uebertreibung  der 
motorischen  Kraftlosigkeit  auf 
50  Procent  fest. 
Es  liess  sich  hier  mit  Leichtigkeit  feststellen,  dass  die  Topo- 
graphie dieser  Anästhesie  mit  den  Hautnervenbezirken  oder  mit  den  Ge- 
filssbezirken  in  keiner  Weise  zusammenfällt.  Auch  mit  den  verschieden- 
artigen Localisationszonen  umschriebener  Anästhesien  bei  organischen 
Gehirn-  und  Bückenmarkserkrankungen  können  diese  hysterischen  Em- 
pfindungsstörungen kaum  verwechselt  werden,    es  sei  denn  mit  gewissen 
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Befunden  bei  der  Syringorayelie,  auf  welche  wir  bei  der  differentiellen 
Diagnose  hinweisen  werden.  Man  hat  vielmehr  in  derartigen  Fällen 
von  Anfang  an  den  Eindruck,  dass  nicht  anatomisch  greifbare  Ver- 
änderungen in  peripheren  Nervengebieten  oder  in  bestimmten  Ab- 
schnitten des  Centralnervensystems  zu  Grunde  liegen,  sondern  Störungen 
auf  psychischem  Gebiete  für  die  Ausschaltung  der  cutanen  Empfindungen 
im  Bereiche  einer  functionellen  Einheit,  z.  B.  eines  Gelenkabschnittes, 
maassgebend  gewesen  sind.  Später  zu  berücksichtigende  Erfahrungen 
der  experimentellen,  von  P.  Janet  besonders  verwandten  Forschungs- 
methode sprechen  durchaus  zu  Gunsten  dieser  Auffassung.  Hier  heben 
wir  nur  einige  klinisch-symptomatologische  Bemerkungen  dieses  Autors 
hervor. 

Er  rechnet  auch  solche  halbseitige  Anästhesien  zur  „segmentären** 
Form,  bei  welchen  um  alle  Gelenke  herum  förmliche  Armbänder  intaeter 
Empfindungen  vorhanden  waren.  Ebenso  gehören  Fälle  von  hysterischer 
Monoplegie,  bei  welchen  nach  Wiederber.'^tellung  der  Beweglichkeit  die 
Empfindungsfahigkeit  um  das  noch  wenig  bewegliche  Handgelenk  noch 
nicht  wiedergekehrt  war,  hieher.  Die  Localisation  der  mit  umschriebeneu 
Lähmungen  verknüpften  Empfindungsstörungen  entspricht  einer  „rohen 
populären  Physiologie.*'  Bei  motorischer  Lähmung  der  Hand  sollte  eigentlich 
die  Empfindungslähmung  im  Gebiet  des  nicht  functionirenden  Muskels 
sitzen,  und  trotzdem  ist  die  Anästhesie  fast  immer  auf  die  Hand  und  das 
Handgelenk  beschränkt.  Bei  einer  amaurotischen  Hysterica  Fere's  (mit 
„anästhetischer  Brille")  erstreckte  sich,  wie  Jatiet  referirt,  die  Anästhesie 
auf  Netzhaut,  Bindehaut  und  Augenlider. 

JaneVs  Schiuss,  dass  bei  den  umschriebenen  Anästhesien  die  ge- 
wohnten Empfindungsassociationen  und  Organvorstellungen  eine  wichtige 
Rolle  spielen  und  die  Localisation  entscheidend  beeinflussen,  trifft  nur  für 
bestimmte  Fälle  zu,  z.  B.  für  den  Fall,  dass  der  Ausfall  bestimmter 
motorischer  oder  sensoriseher  Leistungen  associativ  andere  Empfindungs- 
störungen in  dem  früher  erörterten  Sinne  auf  dem  Wege  inhibitorischer 
Vorstellungen  weckt.  Dies  gilt  u.  A.  für  die  segmentären  Anästhesien  bei 
umschriebenen  l^ähmungen. 

Man  darf  nicht  glauben,  dass  die  Abgrenzungen  dieser  anästhetischen 
Bezirke  absolut  feststehend  und  gleichbleibend  sind.  Vielmehr  wird  man 
bei  wiederholten  Prüfungen  nachweisen  können,  dass  erhebliche  Schwan- 
kungen in  der  Ausdehnung  der  anästheiischen  Bezirke  (nach  den  Be- 
siiininuugen  in  ilem  oben  mitgetheilten  Falle  bis  zu  1  cm)  Yorkommen. 
In  dir  Koirel  hauiielt  es  sich  hier  um  absolute  Anästhesien,  es  liegen 
die  emptindnuiTslose  und  die  empfindende  Hautstelle  unvennittelt  neben 
einander  ohne  ilass  eine  hypästhetisohe  Zone  als  Uebergangsgebiet  ge- 
funden wirti  Doch  kommen  auch  hier  Ausnahmen  vor. 
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Äneh  diese  Form  der  eutanen  Erapfinduugsstörung  kann  sieh  bei 
der  Hvsterie  mit  dun  beiden  unter  1  ynd  2  beschriebenen  Typen  der 
Anästhesie  combiniren.  Ein  Blick  auf  die  Zeiehnung  von  Pi(re$  (Fig,  1) 
genügt,  um  die  üebiTgänge  zur  inseli'örmigen  Anästhesie  darzuthun. 

Eine  Senaibilitätsstörung,  in  welcher  Hemihypästhesie  und  lleniibyp- 
algesie  mit  segraentaler  Hypästhesie  und  Hypalgesie  corabinirt  ist,  ausser- 
dem aber  geometrisch  begrenzte  totale  AniUtbesie  vorhanden  war,  zeigt 
der  folgende  Fall,  der  auch  iitiologiscb-klinisch  bedeutungsvoll  ist: 

Krankengeschichte  Nr,  12.  M.  N.,  Fleischersfrau,  45  Jabre  alt,  aufge- 
Dommen  am  9.  Mai  1889,  entlassen  am  10.  Mai   1889. 

Vater  lebt,  Sebnapstrinker  müssigen  Grades,  ein  Bruder  des  Vaters 
ebenfalls  Potator,    von  miitterlicher  Seite  angeblich    keine  erbliche  Belastung. 

2  lirüdor  leben  in  Amerika,  3  Schwestern  leben,  sind  gesund,  1  Bruder 
ist  geigleskrank  in  einer  Irrenanstalt. 

Die  Patientin  bat  keine  Kindeniervenkrankheiten  durchgemacht.  Litt 
früher  viel  an  Stirn kopfschmensen.  Sie  ist  verheirathet,  hat  :^  Kinder,  von 
denen  eiue^  im  15,  Jahr  an  einer  ^Knpfkrankbeit  mit  Gedaiik^nsch wache"  litt. 
Patientin  ist  ein  im  allgenieitien  ruhiger  Charakter,  doch  will  sie  schon  früher 
nach  Aerger  ohnmiicbtig  gewurdeii  sein,  das  Ikwns:Hts?ein  verloren  haben.  Sie 
will  dabei  die  Zahne  aufeinander  gebissen ,  aber  sonst  ruhig  gelegen  haben. 

Am  18.  Juli  1888  wurde  sie  von  einem  Hiiml  in  die  bnke  Wade  ge- 
bissen, lag  12  Weichen  zu  Bett.  Bis  auf  einen  einmaligen  Anfall  von  Bewusst- 
losigkeit  mit  krampfartigen  Zuckungen  5  Tage  nach  dem  Biss,  traten  keine 
neuropathisehen  Sympt«une  in  dieser  Zeit  auf.  Als  Folge  des  Bisses  blieb  eine 
Stönmg  des  Ganges  zurück,  die  hei  Erregungen  au  Intensität  zunahm.  Die 
Patientin  gibt  zu,  dass  sie  jetzt  vielleicht  etwas  erregbarer  sei  als  vor  dem 
Unfall.  Sie  processirte  gegen  den  Besitzer  des  Hundes.  Um  gegen  das  vom 
Gericlit  gefüllte  Urthed  appelliren  zu  können,  wünscht  sie  die  Ausstellung 
eines  ärztlichen  Zeugnisses.  Von  ihrem  Arzt  in  die  chirurgische  Klinik  ge- 
schickt, wurde  sie  von  da  nach  der  psychiatrischen  Klinik  verwiesen. 

Befund: 

Mitt»lgrosse  Frau  in  leidlichem  Ernährungszustand. 

Befund  der  Brust-  und  Bauch*  >rgane  normal  Urin  frei  von  Ei  weiss  und 
Zucker, 

In  der  linken  l'nterschenkelmitte  eine  wenig  druckemptindliebe,  circa 
**f  etn  lange  Narbe. 

Pupillen  gleich,  normab^  Reaetiou ;  Facialisinnervation  symmetrisch, 
Zuüge  deviirt  nach  rechts,  kein  Treaior. 

Beinbewegungen  links  etwas  schwächer  als  rechts,  Fussbewegungen 
durchaus  frei.  Beim  Gehen  fällt  Patientin  schwer  auf  das  rechte  Bein  nieder, 
indem  sie  dassellje  im  Hüftgelenk  nach  innen  rotirt,  das  linke  Bein  wird  steif 
nachgezogen.  Patientin  knickt  beiderseits  im  Knie  ein.  Der  Gang  verändert 
sich  nicht,  auch  wenn  Patientin  sich  unbeobachtet  glaubt. 

Patellarreflexe.  namentlich  links,  gesteigert,  Achillessehnen pbäuomene 
weder  rechts,  noch  links  sicher  zu  erzielen,  Plantarretiex  normal.  Gesichtäfeid  für 
weisg  etwas,  für  Farben  hochgradig  eoneentrisch  eiageengt,  für  roth  und  grün  fast 
auf  den  Fixationspunkt  beschränkt.  Pernbalsam  und  Ammoniak  links  schwächer 
gerocbeu.  Hypästhesie  und  Hypalgesie  der  linken  Kopf-  und  Ktimpfhälfie  und 
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der  linken  Hand,    Hypalgesie  des  ganzen  linken  Beines,    Anästhesie  der  late- 
ralen Fläclie  des  linken  Ober-  und  Unterschenkels  (vergl.  Fig.  12). 

Hörweite  rechts  und  links  normal  und  annähernd  gleich.  Keine  deutlichen 
Druckpunkte,   kein   Romberg' sches  Phänomen. 

Die  Beziehungen  der  Anästhesie  in  geometrisch  angeordneten  Seg- 
menten   zur  Hemianästhesie    werden    am    anschaulichsten    in    den    von 

Thomsen  gezeichneten  Vorlagen 
dargestellt,  welche  in  dem  Lehr- 
buche von  Oppenheim  veröffentlicht 
sind  (vergl.  Fig.  13,  14,  15). 

Nachdem  wir  so  einen  Ueber- 
blick  über  die  topographische  An- 
ordnung der  hysterischen  Haut- 
anästhesien gewonnen  haben,  er- 
übrigt noch  eine  kurze  Besprechung 
ihrer  klinischen  Bedeutung.  Wie 
die  statistischen  Zusammenstellun- 
gen ergeben,  gehören  sie  sicher- 
lich zu  den  häufigsten  Krankheits- 
erscheinungen der  Hysterie  im 
interparoxystischen  Stadium,  sie 
können  also  bei  den  Kranken  die 
Feststellung  der  Diagnose  zu 
Zeiten  sichern,  in  welchen  mar- 
kante paroxystische  Krankheits- 
äusserungen fehlen  und  der  Be- 
wusstseinszustand  der  Patienten 
zuverlässige  Prüfungen  der  Em- 
pfindungen zulässt. 

Wir  halten  diesen  Standpunkt 
trotz  der  neuerlichen  Behauptungen 
von  Böttiger  (Verhandlungen  des 
ärztlichen  Vereines  zu  Hamburg 
im  April  1897)  in  vollem  Umfange 
aufrecht.  Wenn  man  unter  Berück- 
sichtigung der  in  den  methodolo- 
gischen Vorbemerkungen  angege- 
benen Vorsichtsmaassregeln  frische 
und  einfache  hysterische  Krankheitsfälle  untersucht,  so  wird  man  irgend- 
welche Störungen  der  cutaneu  Berührungsempfindlichkeit  nur  in  einem 
geringen  Bruchtheil  der  Fälle  (nach  unseren  Erfahrungen  in  etwa 
15  Procent)  vollständig    vermissen.    Freilich  hat    diese    Zifi'er  nur    dann 


Piff,  12. 


Hypästhesie  und  Hypalgesie. 
Anästhesie  und  Hypalgesie. 
Hypalgesie. 
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GeltuDg,  wenn  auch  die  Hyperästhesien  und  Hyperalgesien  in  den 
Kreis  der  Betrachtung  hineingezogen  werden,  und  wenn  man  die 
Fälle  mit  ausschliesslich  hemilateraler  Anordnung  von  Schmerzdruck- 
punkten der  Hysterie  zuzählt.  Böttiger  glaubt,  dass  sowohl  die  Hemi- 
anästhesie  als  auch  die  c.  G.  E.  Kunstproducte  seien,  welche  entweder 
auf  Autosuggestionen   seitens   der  Kranken  oder   auf  Fremdsuggestionen 


Fig.  13.  Fig.  14. 

Verbreitung  der  hysterischen  Anästhesie.   (Nach  Oppenheim.) 


durch  den  üntersucher  zurückzuführen  seien.  Der  Autor  hat  augen- 
scheinlich diese  Ueberzeugung  durch  die  Untersuchung  eines  höchst 
einseitigen  Materials  gewonnen.  Es  gibt  selbstverständlich  genugsam 
Fälle,  in  welchen  man  die  Entstehung  einer  typischen  Hemianästhesie 
oder  Hypästhesie  mit  Hemianalgesie  sich  unter  suggestiven  Einflüssen 
während  der  klinischen  Behandlung  vollziehen  sieht.  Prüft  man  genauer, 


BiDiwAnger,  Hjaterie. 
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SO  wird  man  dann  häufig  feststellen  köoDen,  dass  schon  vorher  eine, 
wenn  auch  geringe  und  leicht  übersehbare  halbseitige  Verschiebung  der 
Beizschwelle  für  cutane  Empfindungen  bestanden  hat,  dass  also  die 
suggestive  Einwirkung  nur  eine  schon  vorhandene  Empfindungsstörung 
entweder  einfach  verstärkt  oder  in  irgend  einer  Weise  abgeändert  hat. 
Wie  die  nachstehende  Beobachtung  lehrt,  kann  aber  auch  bei  der 
erstmaligen  Untersuchung   ein    völlig    negativer  Befund   vorhanden    sein, 

während  späterhin  deutliche  hemi- 
laterale  Anästhesie  oder  Hypästhesie 
gefunden  wird,  wobei  Autosug- 
gestionen, durch  den  Anblick  von 
Sensibilitätsprüfungen  bei  anderen 
Patienten  hervorgenifen,  und  eine 
leichte  traumatische  Schädigung 
eine  Bolle  gespielt  haben  mögen. 

Krankengeschichte  Nr.  13.  Eine 
40jährige  Schaff norsfrau,  von  väter- 
liclier  Seite  erblich  belastet  und  durch 
sieben  rasch  aufeinanderfolgende  Ge- 
burten sehr  erschöpft,  erkrankt  unter 
den  Erscheinungen  einer Erschopfungs- 
psychose.  Schon  seit  dem  3.  Partus 
sollen  bisweilen  heftige  Migräneanfalle 
aufgetreten  sein.  Sie  stillte  noch  bis 
vor  14  Tagen  ihr  jüngstes,  über  ein 
Jahr  altes  Kind.  Seit  4 — 5  Wochen 
schlechter  Nachtschlaf,  Abnahme  des 
Appetits.  Tagsüber  war  sie  zerstreut, 
bald  stumpf-gleichgiltig,  bald  erregt ; 
sie  kochte  nicht  mehr  ordentlich,  goss 
Kaffee  in  das  Mittagessen,  steckte 
Kohlen  in  den  Waschkessel  statt  in 
die  Feuerung,  hielt  einmal  ihren  Vater 
für  ihren  Bruder,  war  oft  ganz 
grundlos  heiter,  wollte  tanzen  und  in 
Vergnügungslocale  gehen.  8  Tage  vor 
der  Aufnahme  in  die  Klinik  war  sie 
im  Unterrock  auf  die  Strasse  gelaufen, 
redete  fremde  Leute  an,  mit  ihr  in 
ein  Tanzlocal  zu  gehen,  und  wurde 
zornig  erregt,  als  man  sie  zurück- 
halten Wollte.  Sie  hatte  auch  offenbar  hie  und  da  Visionen,  haschte  z.  B.  FHegen 
auf  <ler  Bettdecke  (Angaben  des  Ehemannes).  Patientin  selbst  berichtet,  dass 
sie  schon  seit  ihrer  Mädchenzeit  viel  an  Kopfschmerzen  gelitten  habe.  Vor 
s  Jahren  habe  sie  „Nervenfieber"  durchgemacht,  .,es  war  ganz  wie  jetzt, "* 
Aus  dem  Status  bei  der  Aufnahme  heben  wir  hervor:  Blasse,  schlecht 
genährte,  kaum  niittelgrosso  Frau.    Mammae  noch  geschwellt,  mit  wässeriger 


Fig.  15. 
Typus  der  Ansbnütunir  einer  hysterischen 
Anästhesie  in  geometrischen  Sogmonten 
(Nach  Oj»jtenheini.) 
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Milch  gefüllt,  bi'i  BerülirwiiiE:  ^cliinerzlinit.  Lt'ichto  dnppL4HeUig«  Striinm.  Asym- 
metriBflie  doppelseitigt'  Flei^knns:  der  ln>i.  Keilfönuig<*r  T*inis  ties  (tunmerij*» 
iiiiregelmüsjii^i?  Zalinstellung  im  Unter-  und  nUerkieter.  tianmen-  UDd  WiiriC- 
rdlex  fehlt.  Trcriior  Iir»^iuie.  Mürhaiiis'hf^  MiiHk»derregbjirkeit  geHtoigei-i.  Be- 
riihninir^-  mikI  Si'hiiierzemi)lindliehkeit  *djrii?  duiitliciK'  Störung»-!!.  Sclaiierz- 
druckjMiukt^'  um   SehÜd<4  und  im   »Tl^^icht. 

Siö  hält  sich  seihst  für  krank,  ist  zeitlich  und  örtlich  urietitirt,  gibt 
aber  au,  uft  schwindliir  im  lu^pf  und  ^wie  bctnink<*n"  in  den  li^tzten  Wr»chi"n 
gewos<?n  zn  sein.  Sio  hulM'  oft  plöt/Jieh  nicht  gf*wnsst.  was  sie  tbätc,  Sie  habe 
%H  Hanse  <ift  Stimmten  gtdiurt  tmd  Angst  gehabt.  Patieatia  erliolt  sich  sehr 
rasch  und  wird  nach  2'6  Tagen  gebessert  wieder  entlassen»  naejidem  Schlaf 
»lUil  Appetit  gnt  geworden  war. 

In  der  Klinik  sind  Anfalle  mit  rnorientirthcit  und  Inktihärenjs  oder 
Halluc'imition*'n  nicht  beobachtet  worder».  NacJiträglich  wird  bekannt,  dass  die 
Patientin  kurz  vor  «»der  im  Beginn  ihrer  Erkrankung  »M'ntvr  Nachbarin  ein 
Spärkassmbuch  in  rafllairter  Weise  entwendet  und  den  Versiicli  gemaclit  Inibe, 
(leld  auf  dasselbe  anfznnehnien.  Die  gerieljtliehe  Untersuchung  wurde  durch 
dit^  Ueberfuhmn^  in  die  Klinik  luiterbroL-hen,  Vier  Monate  später  wird  die 
Patientin  wieder  in  die  Klinik  gebracht  anf  Grund  eines  bezirksarztliehen 
ZiHignisses,  in  welchem  der  erneute  Ausbruch  der  tieistessttuimg  bescheinigt 
wird.  Sie  war  anfangheh  nach  der  Entlassung  ganz  gesund  gewesen.  Dann 
erkrankten  ihre  Kindi-r  sin  l»iplithentis.  und  sie  wurde  durch  deren  Ptlegi*  sehr 
angestrengt  und  gemüthheh  erregt.  Seit  sechs  Wueben  wurde  sie  znmdimend 
stiller,  gab  keine  Antwoiien  mcbr.  Zeitweilig  stdir  erregt,  Schimpfparoxysüien, 
Wulhausbrhche,  in  denen  sie  Essgeschirr  zerschlug  und  gegen  Mitbewoliner 
dt*s  Hiiusi's  thätlirh  wurde,  Sie  wurde  immer  apathisehen  kümmerte  si<'h  nicht 
melir  um  dii*  Hausarbeit  und  die  Kinder,  behauptete,  dass  frnmde  Männer  in 
d*'r  Stube  wann. 

Bei  di*r  Aufnahme  zeigt  sie  einen  ängstlichen,  schmerzlieh  verzogeaen 
Gesi<"htsausdruek,  behauptet  alle  Vorgänge,  die  xu  ihrer  Wiinlereialieferung 
getuhrt  haben,  nicht  mehr  zu  wisseUt  wird  zornig  erregt  bebau jdet  unter 
Ausstossung  hässltcber  Sihimftfworte :  „Icli  weiss  genau,  was  itdi  g<'than  bal>e, 
auch  mein  Mann  ist  s<dilecbt,  denn  er  bat  alle  Nächte  einem  Manne  die  Thur 
geötfnet,  daujit  dieser  herein  kann;  der  fremde  Mann  hat  sieli  dann  unter 
mein  FJett  gelegt  und  an  dasst-Ibi-  gcklt«pft.  damit  ich  nicht  schlafen  kann.** 
Alle  Angabi'U  über  Gewalthandlungen  u.  s.  w.  erklärt  sie  für  hässliche  Lügen. 
„Ich  habe  das  Leben  satt,  aber  ich  will  es  mir  der  Kinder  wegen  nicht 
nehmen.''  Fängt  an  zu  weinen.  Wegen  des  müden,  unaufmerksamen  VerhaUenB 
ergibt  die  Untersuchung  der  Sensibilität  keine  zuverlässigen  Besultate,  Die 
Schmerzempündlichkeit  sclieint  aber  ülierall  gesteigert  zu  sein.  Zablreiebe,  über 
den  ganzen  Kumpf  vertheihe  Druckpunkh^  Leichtes  l{omlN*rgsches  Schwanken, 
unsichere,  anscheinend  ataktisclie  Arm-  und  J{einbi*wegungen.  Bei  Prüfungen 
des  Gedächtnisses  und  des  Wiedererkenneiis  macht  .sie  die  unsinnigsten  An- 
gaben, bezeiclinet  z.  B.  tieldstncke  ganz  falsch:  ein  SJPfennigstück  wird  für 
ein  tOPfennigstück  erklärt,  ein  lOPfennigstüek  für  ein  ^larkstück  ii.  s.  w. 
Behauptet,  das  Untersuebungsziminer  nicht  mehr  zu  erkennen. 

Sie  klagt  undauernd  über  schlechtcM  S<ddaf  und  erzählt  jedtn  Morgen 
neue  Haüuciuationen.  In  den  VVacbbücliern  wurde  der  Schlaf  als  gut  bezeichnet. 
Tagsüber  sitzt  sie  ruhig  im  Delt,  starrt  vor  sich  hin,  ist  anscheinend  theil- 
iiahmslos  für  die  Vorgänge  in   ihrer  l'mgebung, 
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Am  14.  Tage  wird  eine  vollständige  linksseitige  Hemiplegie  mit  An- 
ästhesie derselben  Seite  festgestellt.  Patientin  hatte  am  Tage  vorher  über 
Sehmerzen  im  lini^en  Arm  und  linken  Beine  geklagt,  die  angeblich  spontan 
aufgetreten  sind. 

Es  bestand  ausserdem  noch  eine  linksseitige  Hypalgesie.  Patientin 
behauptet,  von  einer  Mitkranken  in  die  linke  Seite  gestossen  worden  zu  sein. 
Thatsächlich  festgestellt  ist,  dass  einige  Tage,  nachdem  die  Hemiplegie  schon 
entwickelt  war,  eine  erregte  Patientin  sie  geschlagen  hatte.  Weiterhin 
ist  bemerkenswerth,  dass  in  dem  benachbarten  Bette  eine  Patientin  lag, 
die  an  schweren,  paroxystisch  auftretenden  motorischen  hysterischen  Reiz- 
erscheinungen litt,  und  dass  an  derselben  häufiger  Sensibilitätspriifungen  vor- 
genommen wurden.  Auch  war  bei  der  klinischen  Visite  häufiger  über 
motorische  und  sensible  Störungen  der  Hysterie  gesprochen  worden. 

Patientin  klagte  über  reissende  und  ziehende  Schmerzen  in  der  ganzen 
linken  Körperhälfte,  vornehmlich  im  Arm  und  Bein;  sie  führte  alle  activen 
Bewegungen  nur  mit  den  rechtsseitigen  Extremitäten  aus.  Die  Gesichts- 
musculatur  zeigte  keine  Lähmungserscheinungen.  Die  Augenbewegungen 
waren  frei.  Aufforderungen,  den  linken  Arm  und  das  linke  Bein  zu  bewegen, 
waren  erfolglos.  Passive  Bewegungen  völlig  frei,  angeblich  schmerzhaft.  Seit 
dem  Eintritt  dieser  Lähmung  ist  der  Nachtschlaf,  auch  nach  eigener  Angabe 
der  Patientin,  besser,  die  Kopfschmerzen  und  die  nächtlichen  Hallucinationen 
sind  jetzt  geschwunden.  Es  wurde  absichtlich  von  der  Empfindungs-  und 
Bewegungslähmung  möglichst  wenig  Notiz  genommen  und  in  Gegenwart  der 
Patientin  gesagt,  dass  es  sich  um  eine  bedeutungslose  rheumatische  Affection 
handle,  welche  mit  Elektricität  und  Einreibungen  behandelt  werden  müsste, 
und  dann  binnen  Kurzem  geschwunden  sein  würde. 

Sechs  Tage  später  ist  die  Bewegungsfiihigkeit  des  linken  Arms  grössten- 
theils  wiedergekehrt.  Lässt  man  jetzt  die  Patientin  mit  geschlossenen  Augen 
Bewegungen,  die  mit  dem  gesunden  Arm  vorgenommen  werden,  mit  dem 
kranken  nachmachen,  so  sind  die  Bewegungen  desselben  gänzlich  ungehindert. 
Patientin  behauptet  aber,  den  Arm  noch  nicht  über  die  Horizontale  hinaus 
heben  zu  können.  Hält  man  dann  den  gesunden  Arm  fest,  und  lässt  man 
dann  die  Patientin  zeigen,  welche  Stellen  des  Kopfes  besonders  schmerzhaft 
seien,  so  hebt  sie  den  linken  Arm  ohne  sichtbare  Beschwerde  bis  zum  Kopf 
empor  und  führt  alle  Bewegungen  ungest<)rt  aus. 

Zwei  Tage  später  Erregungszustand.  Sie  schlägt  sich  mit  den  Fäusten 
gegen  den  Kopf,  rautt  sich  die  Haare  aus,  ächzt  und  stöhnt  in  lauter,  ge- 
zwungener, theatralischer  Weise,  der  Anfall  schwindet  bald,  da  er  gar  nicht 
beachtet  wird.  Patientin  beobachtet,  wenn  sie  sicli  unbemerkt  glaubt,  genau 
das  (jebahren  der  anderen  Kranken  in  dem  gleichen  Saale.  Schlaf  und  Appetit 
sind  jetzt  gut.  Sie  äussert  grosse  Sehnsucht  nach  Hause.  Die  Bewegungen 
des  Beines  sind  jetzt  völlig  ungehindert.  Wird  das  Gespräch  auf  die  Ent- 
wendung des  Sparkassenbuches  gebracht,  so  will  sie  davon  nichts  wissen, 
geräth  in  zornige  l^ewegung,  behaui)tet.  immer  fleissig  und  ehrlich  gewesen 
zu    sein. 

Nach  viorwöchentlichem  Aufenthalt  verlässt  sie  die  Klinik.  Ihr  Körper- 
gewicht hatte,  trotz  zureicliender  Ernährung,  während  dieser  Zeit  um  5  Pfund 
abgenommen.  Die  halbseitige  Sensibilitätsstörung  war  bei  der  Entlassung 
noch,  wenn  auch  in  geringerem  Maasse.  vorhanden.  Bei  bilateral-symmetrischen 
Prüfungen  mit  Pinsel  und  Stecknaddknopf  wurden  nur  die  Berührungen  auf 
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rechten  Körpersi^ite  angefreben.  Erst  \m  Prüfung  mit,  ti^-fereii  Nadebti<?hen 
sie  an,  aneh  links  Ei^rülinintr  zu  tnhlen,  aber  uhaie  Sclimerz,  Es  bestand 
also  noch  hemllaterale  Analgesiit^  mit  llypiMhesie. 

Dieser  Fall  regt  zti  Betrachtijugen  über  die  Möglichkeit,  hysterische 
Krankheitserscheinungen  vorzutäuseheD,  ao.  Wir  werden  auf  dieseiben 
im  Capilel  der  DiagDOse  zurückkommen.  Hier  sei  nur  bemerkt,  dass  bei 
hysteropathischen  Individuen,  zu  welchen  wir  diese  Patientin  sieherlich 
zählen  dürfen,  eioe  scharfe  Grenze  zwischen  psychogenen,  ohne  Zuthun 
der  Krankeci  eiUstandeoen  hysterischen  Krankheitssymptomen  und  zwischen 
beabsichtigten,  durch  irgend  welche  Motive  verursachten  Hervorrufungen 
dieser  Symptonje  nicht  gezogen  werden  kann.  Trotzdem  ein  Theil  der 
psychischen  Störungen,  so  der  Defect  hinsiclitlicb  der  Keproduction  der 
Erinnerungsbilder,  auf  phirapen  Tüuschungsversuchen  beruht  hat,  so 
bleibt  dennoch  genugsam  Krankhaftes  bestehen.  Wie  wir  später  sehen 
werden,  ist  es  für  den  Kundigen  keine  bederadliehe  Erscheinung,  dass 
hysterische  Individuen  lügen  und  heirflgen.  Bei  der  Lückenhaftigkeit  der 
Anamnese  muss  es  dahingestellt  bleiben,  ob  bei  dieser  Patientin  hyetero- 
pathische  Zustände  schon  früherhin  liestanden  haben  oder  erst  unter  dem 
Eintiuss  der  cerebralen  Erschöpfung  bei  einer  neuropathisch  prädispönirtcn 
Persönlichkeit  durch  die  intensive  und  länger  dauernde  emotionelle  Er- 
regung (Furcht  vor  der  drohenden  Strafe!  venirsaeht  worden  sind.  Auch 
die  Frage  bleibt  unaufgeklärt,  ob  der  Diebstahl  schon  im  krankhalten 
Zustand  ausgeführt  ist. 

Kehren  wir  zum  Ausgangspunkt  dieser  Erörterungen  zurück,  so 
müssen  wir  unsere  Ueberzeugung  dahin  aussprechen»  dass  derartige  Er- 
fahrungen nur  die  ßegel  bestätigen,  nach  welcher  jedes  hysterisch^ 
Krankheitsphänoraen,  also  auch  die  besprochene  Empfindungslosigkeit» 
da.s  einemal  Zeichen  einer  psychischen  Afunction  auf  Grund  irgend 
welcher  Störungen  corticaler  Erregbarkeit  sein  kann,  während  sie  das 
andereraal  durch  psychische  (emotionelle  und  intetlectuelle)  Vorgänge  er- 
zeugt wird.  Dabei  haben  wir  schon  früher  dem  Gedanken  Ausdruck 
gegeben,  dass  letzteres  besonders  dann  der  Fall  ist  wenn  die  in  Frage 
stehende  Krankheitserscheinung  schon  ft'tiherhin  einmal  bestanden  hat. 
Wenn  Böttiger  seine  Erfahrungeu  vornehmlich  an  inveterirten  Hystericis, 
die  schon  häufiger  Insassen  von  Nerveuabtheilungen  gewesen  waren, 
gesammelt  hat,  so  ist  das  Kommen  und  Schwinden  sensibler  und  seu- 
sorischer  Störungen  nicht  verwunderlieh.  Wie  mächtig  hiebei  auch  der 
Einfluss  der  Imitation  ist,  haben  wir  im  Capitel  der  Aetiologie  gesehen, \) 


*>  Eier  möchten  wir  an  einen  Satz  aus  der  Arbeit  vonThornscn  und  Oppen- 
heim erinnern:  .»Erwähnt  zu  werden  verdient,  .  .  .  dass  mehrere  der  Kranken,  als  sie  in 
die  Anstalt  aufgenommen  wurden,  eine  }ilbeiti;c:  normale  SensibüiUit  zeigten,  und  d&^s  sieb 
die  Atiistbesie  erst  im  Laafe  den  woiteron  Anfentbalt^  auf  der  Krampfstation  ebstellte. 
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Haben  wir  frische  oder  früherhin  noch  nicht  auf  Sensibilitäts- 
störungen untersuchte  Krankheitsfalle  vor  uns,  so  haben  die  Patienten 
selbst  selten  Kenntniss  von  diesen  Empfindungsstörungen.  Ist  die 
Anästhesie  nicht  mit  einer  Lähmung  verknüpft,  so  sind  sie  geradezu  ver- 
blüfft, wenn  ihnen  durch  die  Untersuchung  nachgewiesen  wird,  dass 
eine  Hemianästhesie  oder  eine  andere  Form  der  Anästhesie  vorhanden 
ist.  Daneben  begegnen  wir  aber  einer  anderen  Gruppe  von  Krank- 
heitsfallen, in  welchen  die  Patienten  über  zahlreiche  subjective  Em- 
pfindungsstörungen in  den  betroffenen  Gliedern  klagen  (Formicationen, 
Taubheitsempfindungen,  Eingeschlafensein  der  Glieder,  brennende,  ätzende 
Empfindungen  u.  s.  w.).  Bei  einer  kleineren  Gruppe  von  Fällen  klagen 
die  Kranken  über  heftigste  spontane  Schmerzen  in  der  anästhetischen 
Körperhälfte  (Anaesthesia  dolorosa). 

Der  Nachweis  der  hysterischen  Anästhesien  ist  aber  keineswegs 
so  leicht,  wie  es  nach  den  früheren  Angaben  über  ihre  Häufigkeit 
scheinen  könnte.  Es  liegt  dies  hauptsächlich  an  ihrer  schon  mehrfach 
hervorgehobenen  ausserordentlichen  Unbeständigkeit.  Dies  trifft  für  die 
regelmässigen  und  uuregelmässigen  Anästhesien  zu.  Die  Befunde  bei 
verschiedenen  Untersuchungen  sind  wechselnd,  schwankend  und  wider- 
spruchsvoll, sodass  besonders  ungeübte  Untersucher  an  absichtliche 
und  willkürliche  Täuschungen  seitens  der  Patienten  denken  werden. 
Bald  findet  man  keine,  oder  nur  vereinzelte,  äusserst  beschränkte 
anästhetische  Stellen,  bald  ist  die  Anästhesie  ausgedehnter  auf  eine  oder 
beide  Körperhälften  flächenhaft  verbreitet,  bald  ist  der  Typus  der'  aus- 
geprägten Hemianästhesie  vorhanden.  Dieser  springende,  caprieiöse 
Charakter  bezieht  sich  aber  auch  auf  die  Intensität  der  Empfindungsstörung. 
Bald  ist  vollständige  Anästhesie,  bald  Hypästhesie  vorhanden.  Man  wird 
deshalb  sein  Urtheil  über  das  Vorhandensein  einer  hysterischen  Sensibi- 
litätsstörung nicht  auf  eine  einmalige  Untersuchung  begründen  dürfen. 
Ein  einmaliger  negativer  Befund  beweist  gar  nichts,  selbst  wenn,  was  in 
der  ambulanten  Praxis  nur  selten  zutrifft,  der  ganze  Körper  einer  genauen 
systematischen  Untersuchung  unterzogen  worden  war.  Wir  halten  diese 
Bemerkung  nicht  für  überflüssig  im  Hinblick  auf  die  enorme  Bedeutung, 
welche  die  Feststellung  einer  hysterischen  Empfindungsstörung  bei  foren- 
sischen Fällen  und  bei  den  Unfallskranken  besitzt. 

Immer  wird  der  untersuchende  Arzt  der  SensibilitätsprOfung 
eine  genaue  Erforschung  des  gegenwärtigen  psychischen  Zustandes 
vorausgehen  lassen.  Nicht  nur  der  allgemeine  Zustand  des  Bewusst- 
seins,  sondern  auch  im  einzelnen  der  intellectuelle  Status  (psychische 
Hemmung,  der  Grad  der  Aufmerksamkeit,  die  Suggestibilität  u.  s.  w.)  wird 
festzustellen  sein:  alle  Fehleniuellen,  welche  aus  diesen  psychischen 
Störungen     resultiren,    bedürfen     der    eingehendsten     Berücksichtigung. 
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Besonders  werthvoU  ist  es,  wenn  während  einer  längeren  Beobachtungs- 
zeit Zusammenhänge  der  Empfindungsstörungen  (nach  Ausbreitung  und 
Intensitätsschwankung)  mit  hysterischen  Anlallen  nachgewiesen  werden 
können. 

Damit  gelangen  wir  zu  der  Frage  der  Entwicklung  der  hysterischen 
Anästhesien,  üeberwiegend  stellen  sie  sich  nach  hysterischen  Anfällen 
ein.  Doch  ist  hier  der  Begriflf  des  Anfalls  im  weitesten  Sinne  aufzufassen, 
indem  alle  plötzlichen  Erschütterungen  des  psychischen  Gleichgewichts, 
insbesondere  alle  heftigsten  Affectentladungen  hinzugerechnet  werden 
müssen.  Diese  Annahme  entspricht  der  Ansicht  der  Mehrzahl  der  Autoren. 
Während  Gendrin  und  Henrot  sich  dahin  aussprechen,  dass  die  Haut- 
anästhesie sich  immer  zur  gleichen  Zeit  mit  den  ersten  convulsivischen 
Anfällen  einstellt,  weist  schon  Briquet  darauf  hin,  dass  diese  Be- 
hauptung viel  zu  exclusiv  sei.  Er  hat  61  Fälle  mit  cutaner  hysterischer 
Anästhesie  gefunden,  welche  niemals  convulsivische  Anfälle  gehabt  hatten. 
„Ganz  allgemein  entwickelt  sich  bei  den  Hysterischen  die  Anästhesie 
in  den  Fällen,  in  welchen  eine  ziemlich  heftige  Erschütterung  des  Nerven- 
haushalts stattgefunden  hat."  Dass  Briquet  in  diese  Störungen  auch 
die  Aflfecte  (passions)  einschliesst,  geht  aus  seinen  weiteren  Ausführungen 
zur  Genüge  hervor. 

Das  Auftreten  von  Sensibilitätsstörungen  ist  aber  durchaus  nicht 
eine  regelmässige,  unabwendbare  Folge  hysterischer  Anfälle.  Wir  erinnern 
uns  an  verschiedene  Beobachtungen,  in  welchen  selbst  nach  ausgeprägten 
hysterischen  Anfällen  mit  convulsivischen  Erscheinungen  keine  Anästhesien 
nachzuweisen  waren,  vielmehr  cutane  Hyperästhesien  bestanden.  Bei 
dieser  Sachlage  erscheint  es  begreiflich,  dass  über  die  ersten  Anfänge 
hysterischer  Sensibilitätsstörungen  bei  den  einzelnen  Kranken  sehr 
häufig  kein  bestimmtes  Urtheil  gewonnen  werden  kann.  Briquet  drückt 
sich  vorsichtig  genug  dahin  aus :  „Die  Entwicklung  der  Anästhesie  kann 
langsam  und  graduell  sein,  gelegentlich  tritt  aber  auch  der  Verlust  der 
Sensibilität  brüsk  ein."  Pitres  erwähnt  eine  junge  Patientin  BriqueVs,  bei 
welcher  plötzlich  eine  Hemianästhesie  eingetreten  war,  nachdem  sie  den  Tod 
ihrer  Mutter  erfahren  hatte,  und  schliesst  daran  die  Frage,  ob  das  Ein- 
setzen der  Anästhesie  immer  so  plötzlich  sei.  Seine  Antwort  lautet:  „Das 
ist  wenig  wahrscheinlich,  aber  wir  können  über  diesen  Gegenstand  nichts 
sicheres  angeben."  Die  Dauer  der  Sensibilitätsstörungen  ist,  gleichviel  ob  sich 
dieselben  plötzlich  oder  allmählich  entwickeln,  unberechenbar.  Wir  haben 
auf  ^iese  Unbeständigkeit  schon  hingewiesen  und  fügen  nur  hinzu,  dass 
dieselben  Einflüsse,  welche  die  Entstehung  der  Störungen  verursacht  haben, 
auch  ihr  Verschwinden  bedingen,  und  dass  jede  neue  psychische  Schä- 
digung das  Wiederauftreten  derselben  herbeiführen  kann.  Charcot  macht 
gelegentlich  einer  klinischen  Demonstration  darauf  aufmerksam,   dass  die 
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hysterische  Hemianästhesie  unter  dem  Einfluss  intercorrenter  Er- 
krankungen (Pneamonie.  Pleuritis  u.  s.  w.)  verschwindet. 

Es  fehlt  aber  nicht  an  Beispielen  datur.  dass  die  Sensibilitätsstörungen 
bei  allen  sonstigen  Schwankungen  des  körperlichen  und  geistigen  Be- 
findens und  bei  allem  Wechsel  der  hysterischen  Krankheitserscheinungen 
jahrelang  gleichmässig  und  unverändert  fonbestehen  können.  Es  gilt  dies 
vor  allem  von  den  typischen  Hemianisthesien  und  den  mit  Lähmung  und 
Contracturen  verknüpften  geometrischen  Anästhesien.  Wir  weisen  hier 
auf  den  bekannten  Fall  von  Charcot  hin.  in  welchem  eine  62jährige 
Hysterica  seit  34  Jahren  eine  linksseitige  Hemianästhesie  darbot.  Wir 
machen  schon  hier  auf  einen  später  mitzutheilenden  Fall  aufmerksam, 
in  welchem  trotz  scheinbarer  Ausheilung  der  Hysterie  (Wegfall  aller 
hysterischen  Antälle)  nach  einem  operativen  Eingriff  die  Hemianästhesie 
jahrelang  unverändert  fortbestand. 

Bei  den  unvollständigen  partiellen  Anästhesien  ist  vorwaltend  die 
einseitige  Aufhebung  der  Berührungs-  oder  der  Schmerzempfindlichkeit  zu 
beobachten.  Ohne  an  dieser  Stelle  die  gegenseitigen  Beziehungen  zwischen 
Anästhesie  und  Analgesie  nochmals  erörtern  zu  wollen,  müssen  wir  doch 
darauf  hinweisen,  dass  bei  dem  Studium  dieser  Empfindungsstörungen 
beide   strenger  auseinanderzuhalten  sind,   als  dies  gemeinhin  geschieht. 

Wenn  wir  die  Fälle  von  Briquet.  Charcot,  Piires  u.  A.  einer 
Durchsicht  unterziehen,  welche  allgemeine  und  hemilaterale  (regel- 
mässige und  unregelmässige)  Anästhesien  darbieten,  so  begegnet  uns 
überall  die  Vermengung  der  Anästhesie  und  Analgesie.  So  erwähnt  Piires 
im  Capitel  der  Anästhesien  einen  Fall  von  allgemeiner  Hautanalgesie, 
in  welchem  die  Patientin  die  Berührungen  überall  empfindet,  aber  nirgends 
eine  Schmerzempfindlichkeit,  selbst  bei  heftigsten  Reizungen  der  Haut, 
zeigt.  Wir  machen  auf  dieses  Factum  hier  nochmals  aufmerksam,  weil 
wir  glauben,  dass  derartige  Fälle  nicht  zu  den  Empfindungsstörungen 
im  engeren  Sinne  gerechnet  werden  dürfen,  sondern  eine  bestimmte 
Gruppe  von  Gefühlsstörungen  darstellen,  die  auf  eine  eigenartige  Ver- 
schiebung des  centralen,  corticalen  Erregbarkeitszustandes  hinweisen 
und  meist  im  Anschluss  an  tiefergreifende  Bewusstseinsstörungen  vor- 
kommen. Auch  aus  dem  Oüfbiet^  der  Hemianästhesie  und  der  insel- 
tormi^»;n  Anästhesie  könnten  wir  genugsam  Belege  dafür  anführen,  dass 
in  der  Literatur  Hjne  schärferer  Trennung  nach  der  erwähnten  Bichtung 
hin  nirgends  stattgefunden  hat.  Fälle  umgekehrter  Art,  in  welchen  die 
SchnierzHni[»tiniilichkeit  völlig  Hrhalten.  dagegen  die  Berührungsempfijid- 
lichkeit  aufgehoben  oder  hochgradig  vermindert  war.  sind  relativ  selten. 
Sin  bevv»risen  am  hnstnii  die  Xothwpndigkeit  einer  grundsätzlichen  Trennung 
d*.*r  Beriihniügs-  und  ^fch^lHrzemptindlichkeit.  welche,  wie  wir  gerne  zu- 
gestehnn,  in  praxi   nicht  immer  durchzuführen  ist.  Andere  partielle  An- 
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Ästhesien  in  dem  Siime,  tlass  nur  die  Rerühnmgs-  und  Üniekeniptiiullicbkeit, 
nicht  aber  die  TerniJeraturempüridlichkt^it  der  Haut  geschädigt  ist,  sind 
sicher  sehr  selten,  FUres  und  Charcoi  beschreiben  Fälle,  in  welchen  bei 
ungestörter  cuUner  Rerührungrseniplindliehkeit  Thermoaniisthesie  vnrhandeü 
war.  Ob  umgekelirt  auch  cutsine  Anästhesien  und  liypästbesieu  ohne  jede 
Störung  der  Temperatureraptindlichkeit  vorkommen,  wenn  suggestive  Ein- 
wirkungen ausgeschlossen  werden  können»  ist  durch  das  vorliegende  Be-, 
obachtungsmalerial  nicht  zu  eutscheidtHi.  Ziehen  macht  darauf  aul- 
merksara,  dass  die  Störung  des  Temfieratursinns  zuweilen  unverhällniss- 
massig  geringer  ist  als  die  der  Berührungsempftndlichkeit,  und  dass  sich 
in  selteneren  Fällen  die  erstere  mit  der  letzteren,  auch  bei  annähernd 
gleicher  Intensität,  topographisch  nicht  deckt  Wir  können  diese  Be- 
obachtung auf  Grund  eigener,  länger  fortgesetzter  Untersuchungen  nur 
bestütigen,  üb  gesonderte  Störungen  der  Wärme-  und  der  Kälteemphnd- 
lichkeit  vorkommen,  ist  bislang  nicht  bewiesen,  wenn  wir  die  seltenen 
Fälle  ausschalten,  in  denen  nur  erhöhte  Schmerzemptindlichkeit  gegen 
Kälte-,  nicht  aber  gegen  Wärmereize  besteht. 

Eine  gesonderte  Betrachtung  ist  aus  praktischen  Grtlnden  der  eleliro- 
cutatien  Empfindlichkeit  geschenkt  worden,  obgleich  sie  nicht  beanspruchen 
kann,  als  eine  eigene  Empßuduogsqualität  zu  gelten.  Auch  ist  die 
Trennung  des  Empfindungs-  und  Schmerzreizes  hier  kaum  durch fllhrbar, 
llire  praktische  Bedeutung  liegt  vornehmlich  darin,  dass  leichte  Hjp- 
ästhesien  oder  Hyperästhesien  bei  farado-culaner  Ijiitersuehuiig  oder 
bei  therapeutischer  Faradisirung  ( insbesondere  \m  laradisclien  Bade) 
zuerst  ortenbar  werden.  So  erinnern  wir  uns  des  Falles  einer  2 Ij ährigen 
Patientin,  welche  spontan  berichtete,  dass  sie  im  faradischen  Bade  auf 
der  ganzen  rechten  Körperhälfte  den  elektrischen  Strom  nicht  verspüre, 
während  er  links  sehr  unangenehm  stechend  empfunden  werde.  Bei  der 
nunmehr  mit  llÜfe  des  Tasterzirkels  ausgeführten  Sensibilitätspröfung 
ergab  sich,  dass  auf  der  rechten  Körperhälfte  eine  entschiedene  Hyp- 
ästhesie  und  auf  der  linken  eine  Hyperästhesie  bestand.  Die  Empfindungs- 
kreise wareu  auf  der  rechten  Körperhältte  überall  abnorm  vergrussert 
und  selbst  an  fein  empfindenden  Hantpartien  (Fiogerkuppe  und  Phalangen 
der  Finger,  Kinn  u.  s.  w.)  gelang  es  der  Patientin  nicht,  iiei  Distanzen 
von  2  cm.  beide  Zirkelspitzeu  als  getrennte  Berührungen  wahrzunehmen, 
während  sie  links  verkleinerte  Emptindungskreise  besass.  In  diesera 
Falle  ist  also  die  elektro-eutaoe  Emplindlichkeit  der  Beruh riingsempfmd- 
lichkeit  parallel  verändert.  Dieser  Befund  entspricht  der  Mehrzahl  der 
gesammelten  Erfalirungen. 

FUres  führt  als  typisches  Beisjiiel  für  dic^jenigen  Beobachtungen, 
in  denen  isolirte  Elektroästhesie  zu  finden  ist,  folgenden  Fall  an,  ^Links- 
seitige Anästhesie  für  Berührungs-.  Sehmerz-  und  Temperaturreize.    Ein 
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iarikfii-f'hHr  Strom  voii  mittlerer  Srärkr  h-rwirk:  dag»^n  in  den  onenipfind- 
\kU*:n  Haut}<irti<rii  irobaft^  Schrj.rrzias^nti^rn.  Ferner  famt  r.  Rabenau 
i\.K\t*'T  di<:  SrrjÄi^ijitit*fttonjBgeri  K«ri  Hyjirrisehen.  I>iss.  Berlin.  1861M 
^iie  ih\<ihi\A*:  Beol^wrLtTjDff  mitif-iheiit :  Eki  ««jnsi  totaler  fntaner  An- 
iMhe*ie  «für  Benlhning?-.  Tefr|«eraiDr-  und  S<-hiDerzreize)  wurden  schon 
mifiirnale  fanuil^^he  Strorrje  tou  der  Krank^rD  auf  der  Hamobertläehe 
«^-rnpfuuderj  und  waren  bei  geringer  Steigernd g  d»:r  Stromstärke  schon 
8/rhmerzbaft.  In  anderen  Fällen  konnte  r.  Rahenau  diese  Beobachtung 
bestätigen. 

Hin.siehtlich  der  cralvanisehen  und  frleetro-cutaoen  Empfindlichkeit 
Jierichiet  LichUcUz  (These  de  BordtÄUi.  Iw7»  die  Ergebnisse  von  sechs 
die  Mund-  und  Zungeiiscbl^imbaut  betreffenden  Untersuchungen.  Die 
galvaniscbe  Enipfindliebkeit  i<^t  immer  herabgemindert  an  den  anästhetischen 
Partien  der  Zun^e  und  des  Gauinenbogens.  aber  nie  völlig  aufgehoben 
und  geht  ni^ht  Hand  in  Hand  mit  d^n  Störungen  anderer  Empfindungs- 
qnalitäten.  Dor-h  ist  l^ei  FälltfU  eutaner  Uemianästhesie  die  galvanische 
Empfindlichkeit  auf  der  anästhetischen  Seite  mehr  verringert,  selbst 
in  den  Fällen,  in  welchen  die  Schleimhaut  auf  der  betroffenen  Seite 
kein«*  andere  Art  der  Empfindungsstnrunfr  darbot.  Die  Salivatiou  bei 
galvanisch^-r  Reizung  war  öfter  verringert  oder  s«^lbst  aufgehoben,  sowohl 
b^'i  unipolarer  als  auch  bei  bipolarer  Reizun<r.  Am  reichlichsten  war  sie  bei 
Galvanisation  des  hinteren  Drittels  der  Zunge. 

Die  Hyperästhesien- 

Wie  schon  brrn^rkt,  Hutsprieht  der  Steigerung  der  Berühruugs- 
ernplindlichkeit.  pliysio-psychologisch  betrachtet,  eine  Herabminderung  der 
H<.'izschw«'llc,  so  (lass  schon  unterschwellige  Reize  Empfindungen  auslösen. 
Es  s^tzt  di<'s  V%'ninderungen  des  centralen  Erregbarkeitszustandes  in  den 
corticah'ii  Sinn«'Sg<'biet»Mi  voraus.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  geringer- 
irY\ii\\\ri'  Steig(*run<ren  der  Empfindlichkeit  mit  Sicherheit  kaimi  festgestellt 
wcnh'ii  köniHMi,  da  gerade  auf  dem  Gebiete  der  Empfindlichkeit  sicher 
dir  vvr;itg<'lM'ndst».'n  individuellen  Sclnvankung»^!  vorkommen.  Diese  leich- 
t'-n-n  (inid«'  könin^n  deshalb  nur  dann  mit  einiger  Sicherheit  erkannt 
w«'rd«'n,  wenn  sio  auf  einzelne  Körperregionen  beschränkt  sind  und  eine 
gewiss(;  <res«'tzmiissig(*  \Vecliselbezi«*hung  zu  den  hypästhetischen  Haut- 
partiiMi  aufweisen.  Wir  sind  desliall)  kaum  in  der  Lage,  etwas  Genaueres 
iilxT  di«'  lliiu(i*.^k<'il.  allrjcmrincr  eutaner  Hyperästhesien  bei  Hysterischen 
zu  sag«*n.  VorwaMjMid  finden  wir  sie  bei  den  Mischformen  der  Hystero- 
N«Mirasllii'nie.  liier  viTursaclit  schon  die  leiseste  Berührung  oder  der 
leiseste  l)nick  (auch  von  Kleidern)  übermässig  unangenehme  und  schmerz- 
hafte Empfmdun^nMi.  Es  lässt  sich  aber  in  vielen  Fällen,  da  genauere 
Bestimmungen  der  Em|din(lungsinteiisität.  bei  Xeurasthenischen  und  Hysteri- 
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sehen  (in  Folge  unserer  unvollkommenen  Untersuchungsmethoden)  fehlen, 
kaum  mit  Sicherheit  aussagen,  ob  hier  eine  wirkliche  Herabrainderung 
der  Schwellenwerthe  der  Empfindung  vorliegt,  oder  ob  es  sich  nur 
um  eine  einseitige  Steigerung  der  Geftihlsreaction  handelt.  Diese  Er- 
wägungen treten  besonders  tür  die  Fälle  von  Hysterie  mit  allgemein 
gesteigerter  Schmerzempfindlichkeit  in  Kraft  (vergl.  spontane  und  Druck- 
schmerzen). 

Die  ausgeprägtesten  a^etwemcn  H3'perästhesien  haben  wir  bei  zwei 
jungen  männlichen  Hysterischen  (16  und  20  Jahre  alt)  gesehen.  Es 
handelte  sich  beide  male  um  schwer  erblich  belastete  Individuen,  bei 
welchen  ganz  acut  unter  Einwirkung  bestimmter  Schädlichkeiten,  im 
ersten  Falle  Sturz  auf  den  Hinterkopf  beim  Schlittschuhlaufen,  im  zweiten 
Falle  heftiger  Gemüt hsshock  durch  den  Selbstmord  eines  Freundes,  sich 
hystero-convulsivische  und  hystero-somnambule  AnfilUe  mit  hallucina- 
torischen  Erregungszuständen  eingestellt  hatten.  Zwischen  den  Attaquen 
bestand  eine  ausserordentliche  Ueberempfindlichkeit  der  Haut  mit  einer 
allgemein  gesteigerten  Reflexerregbarkeit.  Der  zweite  Fall  musste  stunden- 
lang im  prolongirten  Bade  gehalten  werden,  da  selbst  die  leiseste  Be- 
rührung der  Hautdecken  die  ausgedehntesten  Reflexbewegungen  auslöste. 
Dieser  sehr  intelligente  Patient  gab  ausdrücklich  an,  dass  die  Berührung 
durch  die  Schärfe  der  Empfindung  zuerst  peinlich  unango.nehm,  aber 
nicht  eigentlich  schmerzhaft  wäre.  In  beiden  Fällen  sind  diese  hysterischen 
Krankheitserscheinungen  nach  einigen  Wochen  völlig  geschwunden.  Der 
erste  Patient  hat  sich  späterhin  körperlich  und  geistig  völlig  normal  ent- 
wickelt. Mitte  der  Zwanzigerjahre  klagte  er  einmal  nach  geschäftlicher 
üeberanstrengung  und  Gemüthsbewegung  über  ausgeprägte  neur- 
asthenische  Beschwerden.  Die  Untersuchung  ergab  keinerlei  Anzeichen 
einer  bestehenden  Hysterie.  Der  zweite  Fall  verlief  ungünstiger,  indem 
seit  Mitte  der  Zwanzigerjahre  periodisch  maniakalische  Exaltationszustände 
mit  alkoholistischen  Excessen  sich  entwickelten  und  Patient  später  ein 
ausgeprägter  Trinker  wurde. 

Die  localisirten  Hyperästhesien  bieten  die  gleiche  topographische 
Vertheilung  wie  die  Anästhesien:  1.  die  hemilaterale,  2.  die  inselförraige, 
3.  die  geometrisch-segmentale  Anordnung.  Bei  der  hemilateralen  treten  die 
Verschiebungen  der  bilateral -symmetrischen  Rindenfunctionen  am  klarsten 
zu  Tage,  indem  den  anästlietischen  Hautpartien  symmetrisch  gelegene 
hyperästhetische  entsprechen,  und  zwar  in  dem  Sinne,  dass  völliger 
Anästhesie  intensivere,  der  Hypästhesie  aber  geringgradige  Hyperästhesie 
entspricht.  Dass  aber  eine  absolute  Gesetzmässigkeit  in  dieser  Beziehung 
hier  nicht  besteht,  zeigen  die  Fälle  der  inselförmigen  Anästhesie,  indem 
es  durchaus  nicht  immer  gelingt,  auf  den  entsprechenden  contralateralen 
Körperstellen    oder    in    der    Umgebung    der   anästhetischen    Stellen    eine 
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Hyperästhesie  nachzuweisen.  Nur  wenn  zwei  anästhetische  oder  hyp- 
ästhetische  Herde  einander  benachbart  liegen,  findet  man  fast  regelmässig 
die  zwischenliegende  Hautpartie  hyperästhetisch.  Das  capriciöse  Verhalten 
der  Sensibilitätstörungen  gibt  sich  ferner  dadurch  kund,  dass  auch  hier 
die  weitestgehenden  Schwankungen  und  Aenderungen  festgestellt  werden 
können.  Wo  heute  anästhetische  oder  hypästhetische  Bezirke  auf- 
gefunden wurden,  kann  morgen  Hyperästhesie  vorhanden  sein  und 
umgekehrt.  Die  geometrisch  abgegrenzten  Hyperästhesien  sind  am 
schönsten  bei  den  hysterischen  Gelenkneurosen  zu  beobachten.  Sie  finden 
sich  theils  als  Uebergangsbezirk,  indem  sich  bei  segmentär  angeordneten 
Anästhesien  eine  meist  nur  wenige  Centimeter  im  Durchmesser  haltende 
hyperästhetische  Zone  zwischen  das  unempfindliche  und  normal  empfindliche 
Gebiet  einschiebt.  DocU  kann  dies  nicht  als  Regel  gelten.  Serieux  (Arch. 
de  Neurol.,  1890)  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  traumatischer 
Hysterie  mit  äusserer  Verletzung  die  directe  Umgebung  einer  Wunde  oder 
Narbe  hyperästhetisch  sein  kann,  während  sich  ein  anästhetischer  Bezirk 
daran  anschliesst. 

Wir  verweisen  hier  auf  die  Krankengeschichte  Nr.  12,  in  welcher 
die  Umgebung  einer  Hautnarbe  (durch  Hundebiss)  ausschliesslich  anal- 
getisch, resp.  anästhetisch  war.  Auf  die  Hyperästhesien  im  Anschluss 
an  Blepharospasmus  werden  wir  später  zurückkommen. 

Eine  eigene  Stellung  nehmen  diejenigen  Krankheitsfälle  ein,  in 
welchen  segmentale  Hyperästhesien  ohne  jede  Beziehung  zu  Anästhesien 
vorhanden  sind.  Auch  hier  sind  zuerst  die  hyperästhetischen  bandartigen 
Hautzonen  über  den  Gelenken,  welche  von  einer  hysterischen  Arthralgie 
befallen  sind,  zu  nennen.  Aber  auch  ohne  jeden  Zusammenhang  mit 
hyperalgetischen  Zuständen  vom  Charakter  der  Topalgien  oder  spontanen 
Schmerzen  können  scharf  umschriebene  hyperästhetische  Bezirke  beobachtet 
werden,  wie  folgender  Fall  lehrt: 

Krankengeschichte  Nr.  14.  20jährige  Kindergärtnerin,  von  mütterlicher  Seite 
erblich  belastet,  angeblich  normale  körperliche  Entwicklung.  Schulleistungen 
mittelmässig.  Im  14.  Lebensjahr  Chlorose  (mit  dem  Eintritt  der  Menses)  und 
häufigere  Kopfsclunerzen.  Vom  15. — 20.  Jahre  verhältnissmässig  wohl  und 
leistungsfähig.  Sie  befand  sich  in  einer  ihr  vöUig  zusagenden  Stellung,  über- 
anstrengte sich  jedoch  bei  der  Pflege  von  drei  Kindern.  Sie  fühlte  sich  müde  und 
angegriifen.  Der  Schlaf  wurde  schlecht.  („Ich  schlief  wochenlang  nicht  mehr".) 
Sie  wurde  zerstreut,  unaufmerksam,  vergesslich  („Ich  konnte  mich  oft  auf 
einfache  Sachen,  die  kurz  vorher  passirt  waren,  nicht  mehr  besinnen".)  Eines 
Tages  war  sie  angestrengt  mit  Schneiderei  beschäftigt,  fühlte  sich  Innerlich 
erregt,  klagte  über  Kopfschmerzen  und  Unwohlsein.  „Plötzlich  fiel  sie  mit  lautem 
(leschrei  um,  machte  beständig  die  Hände  auf  und  zu  und  führte  dann  heftige 
Bewegung«*!!  mit  dem  Rumpfe  und  den  Armen  aus.  Sie  stöhnte  und  schrie  so 
laut,  dass  man  es  über  zwei  Etagen  hörte.  Der  Anfall  dauerte  V4  Stunde, 
un<l  war  sie  dabei  völlig  bewusstlos."    (Angaben  der  Dienstlierrin.)  14  Tage 
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spater  stellten  sich  kurz  hintereinander  zwei  leichtere  Anfalle  ein:  sie  sank 
ohnmächtig  zusammen  und  machte  regelmässige,  zuckende  Bewegungen  mit 
beiden  Armen  und  Schultern.  Vierter  Anfall  2  Tage  vor  der  Aufnahme  in 
die  Klinik:  Klagen  über  Kopfschmerzen,  plötzlich  verzieht  sie  das  Gesicht, 
fällt  um  und  bricht  in  lautes  Stöhnen  aus.  Sie  liegt  in  benommenem  Zustand, 
hört  aber  Befehle,  z.  B.  „Trinken  Sie'* ;  sie  öffnet  dann  den  Mund  und  trinkt, 
wenn  das  Glas  an  die  Lippen  gesetzt  wird.  Sie  ist  unfähig,  irgendwelche 
Willkürbewegungen  auszuführen.  Oefters  wird  sie  von  plötzlichem  allgemeinen 
Zittern  befallen  („wie  wenn  man  friert")  oder  von  unregelmässigen  Schüttel- 
bewegungen beider  Arme.  Der  Anfall  dauerte  5  Minuten.  Sie  muss  zeitweilig 
dabei  bei  Bewusstsein  gewesen  sein,  denn  sie  flüsterte  zweimal:  „Es  ist  mir 
80  peinlich,  dass  ich  solche  Mühe  verursache." 

Aus  dem  klinischen  Status  heben  wir  her^'o^:  Grösse  161  cm.,  Körper- 
bau grac'il,  Gewicht  52  kg.  Schlecht  entwickelte  Musculatur,  geringes  Fett- 
polster, kleiner  breitovaler  Schädel,  Umfang  desselben  52  cw.,  Gesichtsfarbe 
gesund.  Schleimhäute  blass.  Sehr  unregelmässige  Zahnstellung  im  Ober-  und 
Unterkiefer.  Steiler  Gaumen.  Leichte  doppelseitige  Struma.  Händedruck  mittel- 
kräftig, r  55,  Z  50  Grad.  Keine  Störung  des  Ganges.  Leichtes  Romberg- 
sches  Schwanken.  Gaumen-  und  Würgreflex  fehlt.  Haut-  und  tiefe  Reflexe 
allgemein  gesteigert. 

Die  Prüfung  der  Sensibilität  ergab: 

Berührungen  mit  dem  Nadelkopf  werden  leicht  und  prompt  angegeben, 
jedoch  links  mehr  empfunden  als  rechts.  Localisationsfehler  links  geringer  als 
rechts.  Berührungen  mit  der  Nadelspitze  werden  links  schärfer  und  etwas 
schmerzhafter  empfunden  als  rechts. 

Ganz  h»ichter  Druck  in  der  Inguinalbeuge  wird  links  stärker  empfunden 
als  rechts.  Das  Gesicht  röthet  sich  dabei ;  Patientin  macht  Abductionsbewt»- 
gungen  mit  den  Oberarmen. 

Durch  den  Druck  auf  die  linke  Iliacalgegend  wird  Aufschreien  und 
Stöhnen  verursacht,  länger  fortgesetzter  Druck  wird  von  vertieften  Inspirationen 
und  inspiratorischen  und  expiratorischen  Schreien  begleitet.  Nach  dem  Aufhören 
des  Druckes  noch  einige  Minuten  vertiefte,  verlangsamte  Inspirationen.  Patientin 
äussert:  „Thut  furchtbar  weh,  furchtbares  Ziehen  runter  und  rauf  bis  zum 
Hals«»,  ich  muss  stark  athmen,  habe  furchtbare  Angst,  es  ist,  als  ob  meine 
Anfalle  kommen."  Paraumbilicalpunkt  rechts  merkwürdigerweise  stärker  als 
links.  Alle  Intercostalräume  links  auf  Dnick  schmerzhaft.  Die  Wirbi'lsäule 
vom  7.  Dorsalwirbel  bis  zum  2.  Lendenwirbel  äusserst  druckemptindlich.  Auch 
Druck  auf  den  4.  Sacralwirbel  sclimerzhaft.  Geruch  l  >  r. 

Gesichtsf<4d  vergl.  nebenstehendes  Schema  (Fig.  16). 

Die  Klagen  der  Patientin  beziehen  sich  auf  linksseitige  Kopfschmerzen, 
schlechten  Schlaf,  grundlose  Depressionen,  bisweilen  bis  zur  Angst  sich 
steigernd,  und  Reissen  im  linken  Bein  und  Rücken. 

Am  dritten  Tage  ilires  Aufenthalts  Weinparoxysmus,  nachdem  Patientin 
die  Nacht  vorher  sclilecht  geschlafen    und  über  Kopfschmerzen  geklagt  hatte. 

Drei  Tage  später  wird  ein  Anfall  ärztlich  beobachtet:  Patientin  klagte 
zunächst  über  Angst,  schrie  dann  laut,  reagirte  nicht  auf  Anruf,  machte  bei 
Nadelstichen  Abwehrbewegungen,  weinte  laut.  Sie  lag  dann  kurze  Zeit 
ruhig,  und  jetzt  wurden  Zuckungen  im  Rumpf  und  im  linken  Arm  bemerkt. 
Dauer  des  Anfalls  5  Minuten.  Nach  dem  Anfall  kein  Schlaf.  In  der  Fol^ 
trat  noch   eine   ganze  Reihe   von  Anfällen   auf,    die  mit   dem  vorstehend 
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schilderten    vollständig    übereinstimmten.     Ausserdem    wurden    noch    andere 
beobachtet: 

a)  solche,    denen   eine   von    den  Beinen    aufsteigende  Aura    voraufging 
C  ^gelälimtes  Gefühl  in  den  Beinen"*), 

b)  kurzdauernde  Absencen. 

Zu  erwähnen  ist  noch  ein  meist  Abends  sich  einstellender,  symmetrischer, 

i-Ä.us  kleinen  Bläschen   sich   zusammensetzender  Ausschlag   an    beiden  Füssen. 

Wegen  Schmerzen    an    den  Beinen    werden    dieselben    mit    sehwachem 

Ötrom  (Schwammelektrode)  faradisirt.     Die  Faradisation  wird  rechts  schwach, 

links  dagegen  schmerzhaft  empfunden. 

Im  elektrischen  Bade  wird  schwacher  Strom  nur  auf  der  linken  Körper- 
Hälfte  empfunden,    stärkerer  Strom    auch    am  rechten  Arm  und  Bein,   jedoch 
^iel  schwächer    als  links.     Eine    6  Wochen    später    wiederholte  Prüfung  der 
^Sensibilität  ergab:     11  cm    unterhalb  des  Acromions  werden  auf  der  Vorder- 
üäche  des  rechten  Oberarmes  bei    0*5  cm    Abstand  2  Zirkelspitzen    als    eine 
empfunden.  An  derselben  Stelle  des  linken  Oberarmes  bei  0*3  cm.  In  der  Höhe 
<ier  3.  Rippe  auf  dem  Brustbeine  wird  an  symmetrischen  Stellen,   rechts  und 
links  von  der  Mittellinie,  die  Berührung  mit  2  Nadelköpfen  als  2  Berührungen 
empfunden,  aber  links  stärker  als  rechts,  desgleichen  die  Berührung  mit  2  Nadel- 
spitzen. An  symmetrischen  Stellen  der  Aussenflächen  der  Unterschenkel  werden 
immer  2  Beruhrungen  als  zwei,  aber  liüks  stärker  als  rechts  empfunden.  Druck- 
punkte: (Tesichtsner^^enaust^itte  links  überall  schmerzhaft.  Bei  leichtestem  Druck 
auf  die   rechte  Brustwarze  starke  Schmerzäusserung,    Druck  auf  den   rechten 
Nerv,  medianus  sehr  schmerzhaft.  Ganz  feine  Berühnmgen  der  vorderen  Bauch- 
wand,  rechts  und  links,   z.  B.  Streichen  mit  einem  Haarpinsel  oder  mit  der 
Fingerkuppe,    begleitet  die  Patientin  mit  lebhaften    Schmerzäusserungen  (Ver- 
ziehen des  Gesichts,  Aechzen,  Weinen).  Sie  will  nicht  glauben,  dass  nur  leichte 
ßerührungen  stattgefunden  haben,  meint  vielmehr,  es  wäre  ein  „derbes"*  Streichen 
gewesen,  das  ihr  einen  eigonthümlichen,    „nicht  zu   beschreibenden"  Schmerz 
^'enirsaeht  habe.  Seit  ungefähr  14  Tagen  habe  sie  bemerkt,  dass  ihre  Bauch- 
^aut   so  schrecklich   empündlich  geworden  sei.     Sie  könnte   oft  kaum  die  Be- 
rührung des  Hemdes  ertragen.  Der  Zustand  sei  sehr  wechselnd,  am  schlimmsten 
^**i   es,  wenn  sie  sich  körperlich  oder  geistig  müde  fühle.  Irgendwelche  schmerz- 
^J  Elften  Empfindungen  im  Leibe  selbst  verspüre  sie  nicht.     Es  lässt  sich  fest- 
stellen, dass  diese  cutane  Hyperästhesie  und  Hyperalgesie  der  Bauchhaut  sich 
^c-harf    von    der    geringer    emi)findlichen  Nachbarschaft    abgrenzen    lässt.    Sie 
^^eginnt  unten    in    der  Inguinalfalte   und  geht  von    der  Spina  il.  ant.  sup.  in 
^^erader  Linie  nach  oben    bis    zum  Kande  der    8.  Rippe.     An    der    vordtTcn 
^>lieren  Bauchwand    schloss  dieser  hvperästhetische  Bezirk  vollständig  mit  der 
l\orizontalen   Verbindungslinie  des  rechten   und   linken   Rippenbogens  ab.     Be- 
X' Ehrungen  der   linken   Bauch liaut   scheinen  etwas  empfindlicher  als  rechts    zu 
«•ein.  Pati**ntin  gibt  auch  an,  dass  das  Liegen  aiif  der  linken  Seite   ihr  wegen 
^er  erhöhti^n  Empfindlichkeit  unmöglich  sei. 

Druck  auf  die  Intercostalräume  stark  empfindlich,  links  mehr  als  rechts. 
Tiefer  Druck  in  die  Iliacalgegend  von  lautem  Stöhnen  und  Rumpfbewegungen 
begleitet,  links  stärker  als  rechts.    Druck  auf  die  unteren  Lendenwirbel  stark 
^empfindlich  mit  ausstrahlenden  Schmerzen  nach  vorn. 

Wenn  auch  aus  naheliegenden  Gründen   in  Fällen   cutaner  Hyper- 
ästhesie  eine  Steigerung  des  Schmerzgefühls    eine    untrennbare   Begleit- 
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erscheinung  ist  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  erstere  geradezu  verdeckt, 
so  glauben  wir,  bei  dieser  Beobachtung  dennoch  berechtigt  zu  sein,  im 
Hinblick  auf  die  übrigen  klaren  Befunde  von  linksseitiger  Erhöhung  der 
BerOhrungsempfindlichkeit  auch  bei  der  extremen  Ueberempfindliehkeitder 
Bauchhaut  das  Schwergewicht  auf  die  Hyperästhesie  legen  zu  dürfen.  Ueber 
die  Beziehungen  der  sogenannten  Head^schen  Zonen  zu  umschriebenen 
Steigerungen  der  Berührungs-  und  Schmerzempfindlichkeit  vergl.  pag.  244  flF. 

Das  Vorhandensein  umschriebener  hyperästhetischer  und  hyper- 
algetischer  Zonen  bei  sonst  völlig  intacter  Sensibilität  zeigt  der  folgende  Fall : 

Krankengeschichte  Nr.  15.  W.  B.,  Bergmann,  29  Jahre  alt. 

Vater  soll  als  Kind  „Kopfkrämpfe"  gehabt  haben,  in  denen  er  Alles 
zerriss  und  sich  die  Zunge  durchbiss.  Angeblich  keine  weitere  erbliche  Be- 
lastung. Als  Kind  bis  auf  häufige  Mandelentzündung  stets  gesund,  hatte 
keine  Krämpfe,  war  ein  guter  Schüler.  Verheirathet,  hat  3  gesunde  Kinder.  Mit 
dem  20.  Jahr  Eintritt  beim  Militär,  diente  2  Jahre.  Seit  dieser  Zeit  will  er 
nervenleidend  sein.  Er  erzählt,  dass  ihm  einmal  während  des  1.  Dienstjalires 
kurze  Zeit  nach  dem  Aufstehen  unwohl  geworden  sei ;  als  er  sich  krank  melden 
wollte,  sei  er  hingestürzt,  habe  für  einen  Augenbhck  das  Bewusstsein  ver- 
loren. Ins  Lazareth  gebracht,  will  er  dort  41  Grad  Fieber  gehabt,  sich  dabei 
aber  ganz  wohl  gefühlt  haben.  Abends  soll  die  Temperatur  wieder  normal 
gewesen  sein,  am  nächsten  Tage  wurde  er  wieder  aus  dem  Lazareth  ent- 
lassen.   Seitdem  war  er  gesund,   bis  er  sich  verheirathete,  im  24.  Jahr.     Im 

1.  und  3.  Jahr  der  Ehe  hatte  er  einmal  „Kopfkrämpfe" :  plötzlich  einsetzende 
intensive  Kopfschmerzen  besonders  im  Bereich  der  rechten  Schläfe  („als  ob 
dort  ein  Klumpen  lag"*),  dabei  Flimmern  vor  beiden  Augen,  Summen  und 
Brausen  auf  beiden  Ohren  („als  ob  Wasser  den  Berg  herabfliesst"),  starker 
Schwindel.  Dieser  Zustand  dauerte  2  Tage,  er  musste  zu  Bett  liegen.  Bei  dem 

2.  Anfall  trat  auch  Erbrechen  auf.  Einige  Tage  nach  diesem  2.  Ainfall  lief 
er  von  zu  Hause  fort.  Nach  2  Tagen  Nachts  12  Uhr  stand  er  wieder  vor 
seiner  Hausthüre.  Er  konnte  sich  nicht  entsinnen,  wie  er  von  zu  Hause  fort- 
gegangen ist,  auch  für  die  2  Tage  bestand  volle  Amnesie.  Sein  normaler 
Bewusstseinszustand  kehrte  erst  wieder,  als  er  Nachts  vor  der  Hausthüre 
stand.  Er  hat  weder  von  seiner  Frau,  noch  von  anderen  Leuten  erfahren 
können,  wo  er  gewesen  ist.  Nach  dieser  Zeit  fühlte  er  sich  völlig  frei  von 
Beschwerden.  Am  10.  März  1902  erlitt  er  einen  Unfall.  Ein  Stück  Salz 
stürzte  ihm  gegen  den  Kücken,  er  stürzte  mit  dem  Kopf  gegen  einen 
„Hund"  (kleiner  eiserner  Wagen)  und  verlor  das  Bewusstsein.  Der  sofort 
zugezogene  Arzt  constatirte  eine  Quetschung  in  der  Lendengegend,  leichten 
Schädelbruch,  Blutaustritt  aus  der  Nase,  Erbrechen,  verlangsamten  Puls  und 
Benommenheit.  B.  wurde  in  ein  Krankenhaus  überführt.  Nach  seinen  Angaben 
war  er  13  Stunden  lang  bewusstlos,  er  wachte  zwar  in  dieser  Zeit  einige 
male  auf,  fiel  aber  sofort  wieder  in  die  Bewusstlosigkeit  zurück.  Als  er  dann 
wieder  zu  sich  kam,  bestand  für  den  Unfall  und  für  alle  Ereignisse  desselben 
Tages  völlige  Amnesie.  Es  trat  mehrmaliges  Erbrechen  ein.  Am  5.  Mai  wurde 
er  aus  dem  Krankenhaus  entlassen  und  nahm  nach  14tägiger  Schonung  die 
Arbeit  wieder  auf.  Er  vorrichtete  bis  Ende  Juni  leichte  Arbeit.  Seit  dem  Un- 
fall hat  er  ständige  Koi)fschmerzen,    l)esonders   über    den    Augen,    empfindet 
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eine  ailgemeioe  Mattigkeit  iiiiil  lt'i<!<*t  an  bäufigen  Sehwinddan^illi'ü.  Er 
stürzte  täglich  l>«'i  d(»r  Arbeit  In  Folije  dii^st^r  Sehwindol^Tiipliiidiintri^n,  bei 
douen  es  i[)iii  j>l«4zlirb  ^rbwarz  vur  den  Aiig*^ri  wnnkr,  bin,  verbolzte  sieb  dabei 
zweimal.     AuNserdern   klagt  er  über  grosse  affective   Erregbarkeit. 

Kr  wnrde  zweeks  FeHtsteilurig  de^  Grades  seiner  Erwerbsbesc-bränkniig 
in  die  Klinik  anfgernjinnieu. 

Körperlicher  Befund: 

KriiÜig  gebanter  Mann  in  gutem  ErnübrnngszustaudT  keine  Degenerattons- 
zeiehen.  Befund  der  Brnst-  und  ßauchorgane  nommL  im  Urin  weder  Eiweiss 
noch  Zneker.  Puls  58.  regehna^si^,  mittelkrilftig,  Arterien  weieh.  Keinerlei 
Lalimungserseheinungen  von  Seiten  der  Hironerven,  Pnpillarreaetionen  nürmal, 
Zunge  gerade,  nihig  vorgestreckt,  keine  Narbe ;  die  Arnibewegnii^en  !>iad  links 
etwas  kraftiger  als  rechts,  beidert^eitü  gut  eoordiairt,  kein  Tremor  maruuim. 
Die  Beinbewegnngen  sind  kräftig  und  gut  eoerdinirt,  der  Gang  ist  ruhig  und 
sielier*    Es  besteht  Andeutung  von  Roniberg'sebeiD  Sebwanken. 

Der  Gaunien-,  Würg-  und  Comealretiex  int  erb  alten. 

Die  Sehnenretiexe  sind  beiderseits  gleich,  von  normaler  Stärke,  die 
Pateüarrellexe  elier  etwas  lebbafti^r,  die  Hautretiexe  sind  beiderseits  gleicii 
lebhaft,  die  mechanische  Muskelerregbarkeit  und  das  vasomotorische  Nach- 
riithen  sind  nicht  gesteigert.  Die  Sensihilität  ist  am  ganzen  Körper  bis  auf 
2  nmsehriebene  eonstante  Zonen  voUig  intaet.  Die  eine  Zoae  nimmt  die  Stint 
und  den  vorderen  Theil  der  Schlafe  über  dem  rechten  An^e  ein  und  endet 
ot>en  au  der  Haargrenze,  die  andere  Zone  liildet  eine  circa  fünfmarkstüekgrosse 
Hauttliiehe  über  dem  linken  Üs  parietale  unmittelbar  vor  der  Coronarnaht 
U-f.  Fig.  17). 

Im  Bereiche  dieser  beiden  Zonen  ist  der  Schädel  bei  Pereussion  schmerz* 
hat\,  bei  leiebtcui  Stn4chen  mit  der  Haad  über  die  Haut  utuI  Haare 
im  Fiereieb  der  Zonen  wird  ein  „unangenehjnes  Gefühl"  euipfandea»  Die 
Prüfung  Uli!  dem  Tasterzirkel  ergibt  keine  Veränderung  gingen  über  den  um- 
gebemlen  Uautpartien.  llagegen  werden  feine  Berührnngen  mit  einer  Nadel- 
spitze, die  in  der  Umgebung  der  Zonen  noch  als  stumpfe  empfunden  werden* 
im  Bereieb  dieser  beiden  Zf>nen  meist  schon  als  spitz  erkannt. 

Beide  Siipraorbitalpunkte  sind  ilruckemptindlieb,  sonst  bestehen  keine 
Dniekpnukte.  I*er  Muskelsinn  ist  ungestört.  Der  Geruch  ist  beiderseits  gleich, 
das  Gehör  ist  rechts  herabgesetzt,  nach  speeiaUuztlteber  Untersuchung  in 
Folge  eines  chronisehen  Katarrhs.  Der  Augeahintergrund  ist  normal.  Die 
Gesichtsfelder  sind  beiderseits  für  Weiss  in  geringem  Maasse  eingeengt,  dagegen 
für  Rotli  auf  deuj  rechten,  für  iirün  auf  beiden  Seiten  erweitert  (vergh 
Si'hema   Fig.   18).   Die  Spraeharticulation  ist  ohne  Störung. 

Der  Patient  macht  einen  leidlich  intelligenten  Eindruck,  der  Gesiehls- 
ausdruck  und  sein  ganzes  Verb alb*n  ist  etwas  gedTuekt  und  niedergeschlagen. 
Er  beantwi»itet  alle  Fragen  mit  leiser,  monidoner  Stimme,  spricht  spontan  sehr 
wenige  macht  einen  durchans  glaubwürdigen  Eindruck. 


2.  EiDpfinduDgsstörungen   der  Schleimhäute. 

Die  gleichen  Anästhesien,  Hypästhesien  und  Hyperästhesien,  welche 
wir  im  Vorstehenden  anf  dem  Gebiete  der  cutanen  Emptiudnngen  keanen 
.Helernt    haben,    linden    sich    auch    im   Bereiche    der    Sehleiiuhäute.    Es 
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können  hier  die  gleichen  Unterscheidungen  der  Empfindungsstörungen 
nach  Qualität,  Intensität  utd  Localisation  aufgestellt  werden,  wie  dort. 
Es  besteht  jedoch  kein  gesetzinässigerParallelisnius  zwischen  den  Störungen 
der  cutanen  und  Sehleimhautsensibilität.  Die  schweren  Fälle  allgemeiner 
cutaner  Anästhesie  zeigen  durchwegs  eine  weitgehende  Betheiligung  der 
Schleimhäute,  wie  vor  allem  die  Fälle  Ballet  und  Pronier  beweisen.  Im 
Falle  liatjmond  waren  fast  sämmtliche  Sehleimhäute  ergriffen. 

Die  Betheiligung  der  Schleimhäute  bei  der  Hemianästhesie  unterliegt 
grossen  Schwankungen.  Bei  der  regelmässigen  cutanen  Hemianästhesie 
findet  sich  nach  Pitres  vorwaltend  gleichzeitig  die  nämliche  Empfindongs- 
Störung  der  Schleimhäute  der  gleichen  Körperhälfte.  Er  bestreitet  aber, 
dass  bei  diesen  Fällen  von  einem  ganz  gesetzmässigen  Vorkommen  der 
gleichseitigen  Sehleimhautanästhesie  gesprochen  werden  könnte.  Er  erklärt 
vielmehr,  dass  er  unter  den  hysterischen  Hemianästhesien,  mit  Einschluss 
der  Empfindungsstörungen  auf  dem  Gebiete  der  höheren  Sinnesorgane, 
noch  keinen  Fall  gesehen  habe,  in  welchem  die  Empfindungslähmung 
im  Bereich  der  Schleimhäute  gleichzeitig  eine  ganze  Körperhälfte  betroffen 
hätte,  während  die  Schleimhäute  der  andern  Körperhälfte  völlig  normal  ge- 
blieben wären. 

So  bestand  in  einem  Falle  eine  reguläre  rechtsseitige  cutane  Hemi- 
anästhesie und  ausserdem  absolute  Anästhesie  der  Schleimhäute  der 
Vulva,  des  Anus,  der  Lippen,  des  Zahnfleisches,  der  Wangen,  des  Gaumen- 
bogens,  des  unteren  Theils  der  Nase,  des  Ohres,  des  Auges,  ausschliess- 
lich auf  der  rechten  Seite.  Dagegen  war  das  hintere  Drittel  der  Zungen- 
schleimhaut, die  Pharynxschleimhaut,  der  Larynx  und  die  Epiglottis 
doppelseitig  anästhetisch.  In  einem  anderen  Falle  linksseitiger  Hemi- 
anästhesie waren  die  Schleimhäute  des  Auges,  des  Ohres,  des  Mundes 
und  der  Vulva  der  gleichen  Seite  anästhetisch,  dagegen  die  Zunge  auf 
ihrer  ganzen  Oberfläche.  Die  in  der  Krankengeschichte  Nr.  10  erhobenen 
Befunde  können  zur  Bestätigung  dieser  P<7res\schen  Feststellung  dienen. 

Ueber  die  Sensibilität  der  Nasenschleimheit  entnehmen  wir  der  mehr- 
fach erwähnten  Arbeit  von  Lichtwitz  (These  de  Bordeaux,  1887j  noch  fol- 
gende speciellere  Ergebnisse.  Die  Nasenschleimhaut  ist  von  allen  Schleim- 
häuten die  am  wenigsten  von  der  Empfindungslähmung  befallene.  Auch  bei 
den  Fällen  cutaner  Hemianästhesie  wurde  nieraalseine  völlige  Empfindungs- 
lähmung der  gleichen  Nasenhälfte  gefunden.  Die  Berfthrungsempfindlichkeit 
des  Septuins  war  immer  unversehrt,  mit  Ausnahme  seiner  vorderen  und 
unteren  Partie,  welche  bisweilen  mehr  oder  weniger  anästhetisch  war. 
Die  untere  Muschel  und  der  Nasengrund,  noch  häufiger  die  mittlere 
Muschel,  z^'igt<*n  in  ihren  hinteren  Partien  einige  sensible  Stellen,  i. 
macht  auf  die  Beziehungen  der  spasmogenen  Zonen  zu  diesen  Theilen 
aiiliTUTksain  und  bt-nicrkt,  dass  die  Kranken  ganz  genau  die  Berfthrungs- 
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empfindlichkeit  zu  unterscheiden  wussten  von  der  Auraempfindung, 
welche  nach  wiederholten  und  stärkeren  Beizungen  von  diesen  Stellen  aus- 
gegangen war. 

Diese  Angaben  stehen  im  Widerspruch  mit  denjenigen  von  Briquet 
und  Anderen,  welche  nicht  nur  den  Eingang,  sondern  auch  alle  anderen 
Partien  der  Nasenhöhle,  soweit  sie  der  Prüfung  zugänglich  waren,  an- 
ästhetisch gefunden  hatten. 

Nach  Pures*  Beobachtungen  sind  die  Schleimhäute  des  Larynx  und 
der  Epiglottis  immer  vollständig  an  der  hemilateralen  Anästhesie  be- 
theiligt, d.  h.  in  der  ganzen  Ausdehnung  anästhetisch,  hypästhetisch 
oder  normal. 

Ferner  verhalten  sich  die  der  äusseren  Haut  angrenzenden  Schleim- 
häute ganz  wie  die  Hautdecken  selbst,  während  die  tiefen  Schleimhäute 
eine  gewisse  Unabhängigkeit  bewahren.  Fitres  hält  diese  Feststellung 
mit  Becht  für  bedeutungsvoll,  weil  sie  einen  diiferentiell-diagnostischen 
TVerth  beanspruchen  kann.  Denn  die  Anästhesie  der  tiefen  Schleimhäute 
<insbesondere  des  Larynx  und  der  Epiglottis)  soll  in  den  Fällen  organisch 
l)edingter  Hemianästhesie,  welche  durch  Gehirnkrankheiten  verursacht  sind, 
genau  halbseitig  beschränkt  sein. 

Bei  der  herdförmigen  Anästhesie  werden  ebenfalls  die  Schleimhäute 
mitbetroffen.  Doch  lässt  sich  auch  hier  eine  bestimmte  gesetzmässige 
Vertheilung  nicht  nachweisen. 

üeber  die  relative  Häufigkeit  der  Schleimhautanästhesien  ist    noch 

Folgendes   zu  bemerken.  Die  Anästhesie  der  Äugenbindehaut  soll  nach 

Briquet   so  häufig  vorkommen,    dass   sie  geradezu   als   ein   Kennzeichen 

der  Hysterie  zu  gelten  habe.    Die  linke  Conjunctiva  soll  häufiger  befallen 

«ein.  Br.  sagt,    dass  er  nur  selten  eine  Hysterica  gefunden  habe,  welche 

g'anz  genau  die  Berührung  mit  dem  Finger  oder  mit  dem  Stecknadelkopf 

ig^efühlt  habe,    sobald   derselbe   über   die  Conjunctiva  sclerae  des  linken 

-«^uges    bewegt    wurde.    Pitres,    welcher    dieser    weitgehenden    Schluss- 

^'olgerung   nicht  beistimmt,    erklärt   aber  doch   diese  Anästhesie  für  sehr 

-fcl aufig    bei   den    Hysterisehen.     Es    ist    hierbei   zu   bemerken,    dass    die 

^^ornea,   selbst  bei   völliger  Anästhesie   der  Conjunctiva,   intact   oder   nur 

"^V^enig  geschädigt  ist.^)     Wir  kommen  auf  diese   Fragen    bei    den    Con- 

-J'  Xanctivalrefleien  zurück. 

Fast  ebenso  häufig  wie  die  Conjunctiva  ist  die  Mundschleimhaut 
'^^^^etheiligt,  einschliesslich  der  Zunge.  Die  Anästhesie  der  Epiglottis  ist 
^"^ach  Thaon  (Annales  des  mal.  de  Toreille.,  1881)in  ungefähr  einem  Sechstel 
^"^er  Fälle  vorhanden.  Die  Anästhesie  des  Pharynx,  der  Epiglottis  und  des 
^^^^beren  Eingangs  des  Larynx   (pharyngeale   Anästhesie  von  Henrot  und 

*)  Diese  Thatsache  hat  Magnan   187i5  für  die    alkoholistische   sensitivo-senso- 
-^^  lelle  Anästhesie  festgestellt. 
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Chairou)  wurde  ebenfalls  eine  Zeit  lang  als  ein  sicheres  Zeichen  der 
Hysterie  erachtet.  Diese  Ansicht  gewann  an  Bedeutung,  als  durch  Gharcot 
und  seine  Schüler  (Souqttes)  der  Verlust  des  Schlundreflexes,  welcher  bei 
der  pharyngealen  Anästhesie  durchweg  aufgehoben  erscheint,  zu  einem 
fast  sicheren  Zeichen  der  Hysterie  gestempelt  worden  war.  Die  Erfahrung 
hat  aber  gelehrt,  dass  sowohl  die  Pbaryngealanästhesie,  resp.  -Hypästhesie, 
als  auch  die  Aufhebung  des  Schlundreflexes  durchaus  kein  constantes 
Merkmal  der  Hysterie  ist.  Vielmehr  können  beide  Störungen  bei  schwer 
hysterischen  Patienten  fehlen.  Fernerhin  wird  auch  bei  ganz  Gesunden  der 
Schlundreflex  manchmal  vermisst. 

Sehr  häufig  soll  auch  die  Anästhesie  der  LarynxschJeimhaut  sein. 
Es  lassen  sich  dann  die  Stimmbänder  mit  einer  gebogenen  Sonde  be- 
rühren, ohne  dass  Keflexactionen  auftreten,  oder  Schmerz  geäussert  wird. 
Nach  unseren  Erfahrungen  wird  diese  völlige  Anästhesie  der  Larynx- 
schleimhaut  vorzugsweise  in  ausgeprägten  Fällen  hysterischer  Aphonie 
angetrofi*en. 

Auf  die  Betheiligung  des  äusseren  Gehörgangs  und  des  Trommel- 
fells weist  Pitres  hin.  Bald  ist  allein  die  Knorpelportion  des  Gehörgangs 
betheiligt,  bald  gleichzeitig  das  Trommelfell.  Aber  auch  das  Mittelohr 
kann  an  der  Anästhesie  theilnehmen,  was  bei  Sondirungen  und  Injectionen 
in  die  Paukenhöhle  festzustellen  ist,  indem  die  Patienten  keine  Em- 
pfindungen für  diese  Proceduren  zeigen.  Eine  völlige  Anästhesie  der 
Eustachischen  Eöhre  hat  Pitres  nie  gesehen.  Er  erwähnt  übrigens  einen 
merkwürdigen  Fall  von  isolirter  Thermoanästhesie  des  rechten  äusseren 
Gehörgangs,  während  auf  dem  anderseitigen  äusseren  Gehörgang  An- 
ästhesie mit  erhaltener  Thermoästhesie  bestand.  Es  ist  dies  der  einzige 
Fall  einer  partiellen  Schleimhautanästhesie,  da  meist  eine  vollständige 
Anästhesie  oder  Hypästhesie  gefunden  wird. 

Eine  besondere  Bedeutung  wurde  immer  den  Anästhesien  der  Gc- 
nitalschleimhäute  beigemesseu,  die  wahrscheinlich  schon  seit  der  Zeit  der 
Hexenprocesse  von  Laien  und  Aerzten  als  ominöse  Krankheitszeichen  be- 
trachtet wurden.  Wir  sind  nicht  in  der  Lage,  über  die  Häufigkeit  dieser  An- 
ästhesien aus  eigenen  Erfahrungen  Mittheilungen  zu  machen,  da  wir  aus 
naheliegenden  Gründen  Untersuchungen,  welche  die  Sensibilität  dieser 
Theile  betrafen,  nur  in  ganz  seltenen  Fällen  und  bei  besonderen  Indica- 
tionen  vorgenommen  haben.  Wir  haben  uns  auch  durch  Umfragen  bei 
Gynäkologen  ein  bestimmtes  Bild  nicht  machen  können.  Briquet  hatte 
als  Grundlage  der  sexuellen  Unempfindliehkeit  mancher  Hysterischen  die 
Anästhesie  der  Genitalsphäre  betrachtet.  Er  citirt  den  Versuch,  dass  bei 
Kitzeln  der  Klitoris  Erection  eintritt,  ohne  dass  die  Kranken  sie  empfinden. 
Wir  glauben  nicht,  dass  die  bei  Hysterischen  häufiger  anzutreffende 
pathologische  Gefühlsreaction  im  Gebiete  der  sexuellen  Sphäre  mit  diesen 
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Störungen    der  taetileii    Empfindlichkeit  aussohiiesslich    oder   auch    i]ur 
wesentlich  zosammeobüiijt^t. 

Das  Vorkommen  einfacher  Hfjperäsihesien  der  Schhmkäutf  ist  nicht 
mit  genflofender  Sidierheit  fest^^estellt.  Tbeils  handelt  es  sieh  im  Bereieli 
des  Urogenital-  und  Intestinaltraetus  ara  ausgeprägte  Hyperalgesie  and 
um  pathologische  motorische  Reactionen  mit  gesteigerten  müsculären  Organ- 
emptioduDgen,  theils  liegen  bei  AlTeetionen  der  Schleimhäute  der  Na#e 
und  des  Mundes  gleichzeitig  Steigerungen  der  sensorischen  Empfindungen 
vor,  so  dass  in  praxi  nur  die  Anästhesien  und  Hvpästhesien  zu  den  reinen 
Beobachtungen  gehören.  Auch  hier  werden  die  Befunde  meist  zum  Er- 
lataunen  der  Kranken  erhol)en,  da  subjectiv  erkennbare  Zeiclit^n  der 
ißchleinihautanästhesie  tehleii  und  die  reflectorisch  bedingten  motorischen 
F^eistungen  (Schluckact,  Blasenentleerung,  Delacalion)  nngeschädigt  sind. 
Wir  werden  am  leichtesten  auf  diese  Störungen  hingewiesen  durch  den 
Ausfall  einfacher  Retiexactianen,  z*  B.  des  Niesens  und  des  Wflrgens. 
Daijegen  sind  die  seeretorischen  Keflexactiouen  ungestört  erhalten.  Eine 
Prise  IVbak  erzeugt  zwar  kein  Niesen,  vermehrt  aber  die  Seeretion  der 
Nasenschleimhant.  Ebenso  wird  durch  mechanische  Beizung  der  an- 
ästhetisehen  Conjunctiva  erhöhte  Thränensecretion  bewirkt  (Pures), 

Ob  die  räumliche  Projection  d*^fr  Schaüemphndung  durch  Anästhesie 
dea   Tympanon   geschädigt    wird,    ist    noch    zwei  leihalt.     GiUe    konnte 
idm  bei  einem  Patienten  der   CAarroi'öchen   Klinik   feststellen^   während 
Piires  die  ränmliche  Orientirung  in  analogen  Fällen  iutact  fand. 

3.  Die  sensoriellen  Empfindungsstörungen. 

Wir  reihen  hier  zuerst  die  Störungen  des  Geschmacks  und  des 
Geruchs  an,  weil  sie  zu  den  vorstehend  beschriebenen  Empfindungs- 
störungen der  Schleimhäute  in  engster   Beziehung  stellen. 

Nach  Gilles  de  la  TourcUe  bilden  gerade  die  Störungen  der  Ge- 
schmacksempfindung eines  der  häutigsten  sensoriellen  Stigmata  der 
Hysterie,  welches  sogar  tür  sich  allein  vorkommen  kann.  Er  weist  auf 
einen  in  der  CAarcüi'schen  Klinik  behandelten  Fall  mit  hysterischem 
Oedera  hin,  in  welchem  die  Diagnose  auf  den  functionelfen  Charakter  des 
Leidens  sich  vornehmüeb  auf  die  rechtsseitige  Verringerung  da^ 
lesehmacks  stützte. 

Die  Geschmacksempfindungen  der  Mund-  und  Zuugenschleimhaut 
sind   auch  nach  VUres  und  Lkhiwits  sehr  hänfig  geschädigt. 

Diese  Untersucher  fanden  unter  9  Fällen  achtmal  Herabsetzungen  der 
Ge^chmacksemptinduog  in  verschiedener  Intensität,  welche  bald  allgemein 
waren,  bald  sich  auf  bestimmte  Punkte  des  Geschiuacksfeldes  beschrankten. 
Nur  bei  ailfremeiner  und  völliger  Emptindungsstörung  fällt  jede  Ge- 
schmacksempfindung   weg.     Bei   den   Beschränkungen   des   GeBcbmaeks- 


200  Störungen  der  Geschmacksempfindung. 

feldes  ist  das  hintere  Drittel  der  Zunge  am  meisten  betheiligt.  Wenn 
die  Störung  eine  beschränkte  ist,  so  haben  die  Patienten  meist  keine 
Kenntniss  von  derselben.  Diese  Ausfallserscheinung  wird  dann  nur  bei 
genauestem  Studium  der  einzelnen  geschmackempfindenden  Theile  erkannt 
werden.  Ausserdem  ist  damit  zu  rechnen,  dass  auch  ein  partieller  Aus- 
fall von  Geschmacksempfindungen  vorkommt,  indem  nur  einzelne  Ge- 
schmacksempfindungen (z.  B.  in  einem  Falle  von  Pitres  der  Geschmack 
für  süss  und  salzig,  nicht  aber  für  bitter  [Chinin]  oder  sauer  [Essig,]) 
verloren  gehen.  Pitres  weist  mit  Recht  darauf  hin,  dass  aus  diesen,  bis- 
lang noch  wenig  erforschten  partiellen  Schädigungen  der  Geschmacks- 
empfindungen sich  manche  abnorme  Gelüste  der  Hysterischen  nach 
bestimmten  Speisen  oder  Getränken  erklären  lassen.  Hierbei  wirken  aber 
sicher  auch  pathologische  Verkehrungen  der  Geschmacksempfindungen 
mit,  die  weniger  auf  die  Empfindungen  im  engeren  Sinne  als  auf  die 
Gefühlsreactionen  (pathologische  Lustgefühle)  zurückzuführen  sind. 

Auf  eine  aufföllige  Erscheinung  macht  Lichtwitz  aufmerksam : 
Nachdem  ein  partieller  Verlust  der  Geschmacksempfindungen  an  den 
Partien,  welche  normaliter  diese  sensorischen  Functionen  besitzen,  con- 
statirt  worden  war,  fand  sich  an  anderen  Stellen  der  Mundschleimhaut, 
welche  für  gewöhnlich  wenig  oder  gar  nicht  Geschmacksempfindungen 
vermitteln,  eine  sogar  erhöhte  Empfindlichkeit  gegen  Geschmacksreize*), 
z.  B.  bei  einer  regulären  cutanen  Heraianästhesie  mit  Anästhesie  der 
Mundschleimhaut  fand  sich  der  Gaumenbogen  und  die  Wangenschleimhaut 
der  empfindenden  Seite  erhöht  geschmacksempfindlich.  In  einem  anderen 
Falle  war  der  seitliche  Band  des  linken  Gaumenbogens  für  Salz  geschmacks- 
emplindlich,  während  die  linke  Wangenschleimhaut  sauer  und  bitter 
empfand.  In  einem  dritten  Falle  wurde  nur  auf  der  hinteren  Gaumen- 
wand süss,  salzig  und  sauer  empfunden.  In  einem  auffalligen  Gegensatz 
zu  anderweitigen  in  der  Literatur  enthaltenen  Befunden  und  auch  im 
Gegensatz  zu  unseren  eigenen  Erfahrungen  steht  die  Beobachtung  von 
Lichttvitz^  dass  verhältnissmässig  häufig  die  reine  cutanc  Hemianästhesie 
ohne  halbseitige  Geschmacksläbmung  vorkommt.  So  hat  er  nur  einmal 
unter  o  Fällen  die  gleiche  Localisation  der  Geschmackslähmung  gesehen. 
Er  folgert  aus  diesen  Befunden,  dass  eine  Beziehung  zwischen  der  all- 
gemeinen und  der  sensorischen  Empfindungslähmuug  nicht  besteht.  Wir 
können  diesem  Satze  nicht  beipflichten.  Vielmehr  schliessen  wir  uns  der 
von  Henrot  und  Gilles  de.  la  Tonrette  vertretenen  Auffassung  an,  dass 
in  der  tiberwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  zwar  die  Geschmacksempfindung 


*)  Krankhafte  Steigerungen  der  Gesohmacksempfindlichkeit  (Hypergeusie)  kommen 
zweifellos  vor.  Am  häufigsten  ist  hemilaterale  Hypergeusie  gleichseitig  mit  cutaner 
hemilateraler  Hyperästhesie  verbanden. 
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intaet  mn  kann,  wenn  aonh  die  Benlhrnngsf^mptindliehkeit  ihr  Zungen- 
Munclschldmliaut  auf^rehtiben  ist,  dass  aber  iimgekelirt  bei*  Veiiusl  der 
Geschmaeksempfiiidung  iranier  die  Bertihröngseinptindlichkeit  der  Schleira- 
häute  anljLrehobi^n  ist,  lieber  die  bei  Galvanisation  unftretenden  Ge- 
sehmacksemplindungen  macht  Lichtwits  die  ilittheilun«^,  das.s  in  allen 
untersuchten  Filllen  eine  Abnahme  oder  eine  Aufbobnug  derselben  vorhanden 
war,  nnd  zwar  joriti^en  diese  Störungen  Hand  in  Hand  mit  derjenicren  der 
OeschniackisempJiiidiing  überhaupt.  Dagegen  liens  sieh  keiii  gesetzmiissigesi 
Verhältniss  zwischen  der  gahafiisehen  Beriihriingsejnpliii<lliehkeit  und 
dieser  galvunisehen  Gesehmaeksemplind liebkeit  feKtstellen,  Lichtuitz  fügt 
aber  hinzu»  dass  alle  diese  StOrnogiMi  keinesweg«;  [jatbognonioniseh  für 
rlie  Hysterie  seien.  Er  fand  sie  auch  in  Fallen  von  inulti[jler  Sklerose, 
von  Bleivergiftung  und  Hemiplegie  mit  Zungen lähmung. 

F\\v  den  GeruchsisinH  linden  die  gleiehen  Hndlmelünn^-en  nnd  Kr- 
wägungen  Geltung,  welche  nach  den  vorstehenden  Anstuhrungen  lür  den 
Geschmack vHsinn  raaassgebend  sind.  Auch  hier  sind  es  vornelniilich  die 
UnterBuehuogen  von  Lkhttvits,  welchen  wir  genauere  AngaVien  verdanken. 
Die  sensorischen  Sturungen  geben  im  Grossen  und  Gauzert  el>eiifalls 
denen  der  Berühnnigsemptindliebkeit  paralleL  Bei  elf  Kranken  bat  i. 
viermal  halbseitige  Anosmie  getunden  und  einmal  vollstän<lige  Anosmie: 
einmal  eine  doppelseitige  Anosmie  für  einzelne  Geruchseirptindinjgea 
(partielle  Anosmie)  nnd  einmal  eine  Verringerung  des  Genichs,  vor- 
nehmlich ausgeprägt  im  linken  Nasenloch.  Bei  mehreren  Kranken 
bestand  zweifellos  nur  ein  V^erlust  der  GefOhlstüne  di-r  Em]>tindung, 
vor  allem  gegen  Asa  fo^tida.  In  eim^ra  weiteren  Falle  liestand  r*4jer- 
empiindlichkeit  gegen  alle  bei  der  Prüfung  verwandten  Gerüche.  Briqmt 
liihrt  die  geringen  snbjectivcn  Besehwt^rden,  w^lehe  die  Kranken  mit 
fieruchsstörungen  darbieten,  darauf  zurück,  dass  diese  Störungen  vorzugs- 
weise halbseitig  sind.  In  einem  von  uns  beoliacbteten  Falle  (42jähiige 
schwer  erblich  belastete  hysterische  Dame)  bestand  gleichzeitig  mit  aus- 
geprägter Haphalgesie  im  Hereich  der  äusseren  Hautdecken  eine  doppel- 
seilige Hyperosmie  gegen  alle  Gerurhseüipündungen. 

Störungen  der  Qesichtsempfindung. 
Auch  hier  steht  die  Hypo-  und  Alunctiou  des  G(*sichtssinues 
obeuan,  sowohl  wegen  der  überaus  grossen  praktischen  Bedeutung  dieser 
Störungen  in  symptomatologischer  und  diagnostischer  Beziehung  als 
auch  wegen  ihres  wissensehartliclien  Wertbes  für  die  Kennt uiss  und  Be- 
urtheilung  der  hysterischen  Emptindungsstörungen  überhaupt.  Wir 
werden  uns  hier  auf  die  Scbiblerung  dieser  Krankheitserseheinnngen  be- 
schränken, indem  wir  die  Uieoretiseüen  Seh bissibl gerungen  aus  den 
KraDkenbefun«len   nnd    den   klinischen  Experimenten    in   daü  Capitel   der 
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Pathologie  verweisen.  Man  kann  auch  hier  allgemeine  und  beschränkte,  voll- 
ständige unü  partielle  Anästhesien  und  Hypästhesien  unterscheiden. 
So  einfach  —  von  rein  symptomatologischen  Gesichtspunkten  aus  —  die  all- 
gemeine und  vollständige  Anästhesie,  die  hysterische  Blindheit  (Amau- 
rosis) ist,  so  zusammengesetzt  und  vielgestaltig  sind  sowohl  hinsichtlich 
der  Ausdehnung  als  auch  der  besonderen  Art  der  Sehstörung  die  unvoll- 
ständigen Anästhesien,  resp.  Hypästhesien,  die  unter  der  Bezeichnung 
der  Ämhlyopia  hysterica  zusammengefasst  werden. 

Die  Amaurosis  hysterica  gehört  zu  den  Krankheitserscheinungeo, 
welche  schon  frühzeitig  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  auf  sich  gelenkt 
haben.  In  dem  historischen  Abriss,  mit  welchem  Gilles  de  la  Touretie 
das  Capitel  der  hysterischen  Sehstörungen  einleitet,  führt  er  zuerst  einen 
Satz  von  Celsus  an,  welcher  beweist,  dass  schon  damals  die  transitorische 
Blindheit  nach  hysterischen  Anfällen  bekannt  war.  Auch  Charles  Lepois 
theilte  1618  paroiystisehe  hysterische  Blindheit  (im  Verein  mit  cutaner 
Anästhesie  und  Taubheit)  mit.  Aeusserst  instructiv  ist  die  Kranken- 
geschichte von  Carre  de  Montgeron  (La  veritö  des  miracles.  Cologne 
1745)  über  eine  Hysterica  mit  ausgeprägten  halbseitigen  Symptomen 
(linksseitige  Störungen  der  Sensibilität,  Motilität  u.  s.  w.),  unter  welchen 
die  Amaurosis  des  linken  Auges  mit  Blepharospasmus  am  hartnäckigsten 
war.  Der  Fall  ist  auch  dadurch  bemerkenswerth,  weil  er  ein  schönes 
Beispiel  einer  Gebetsheilung  ist.  Indem  wir  bezüglich  der  weiteren  histo- 
rischen Notizen  auf  das  Werk  von  Gilles  de  la  Touretie  verweisen, 
bemerken  wir,  dass  reine,  einwandsfreie  Fälle  von  doppelseitiger  hyste- 
rischer Blindheit  sowohl  in  der  älteren  (vor  Charcot)  als  auch  in  der 
Literatur  der  letzten  drei  Decennien  nur  spärlich  enthalten  sind.  Briquet 
erwähnt  drei  Fälle  von  vollständiger  hysterischer  Amaurosis,  welche  sich  im 
Anschluss  an  hysterische  Attaquen  „während  einiger  Zeit"  eingestellt  hatte. 
Eine  genauere  Beschreibung  dieser  Fälle  liegt  nicht  vor.  Er  fügt  dann  noch 
bei:  „Am  häufigsten  hatte  die  Amaurosis  beide  Augen  ergriffen,  und  in 
den  Fällen,  in  welchem  sie  auf  ein  Auge  beschränkt  war,  fand  sich  bald 
das  eine,  bald  das  andere  dieser  Organe  ergriffen."  Auch  in  denjenigen 
Fällen  der  neueren  Literatur,  welche  genauer  mitgetheilt  sind,  hatte  sich 
die  Amaurosis  durchwegs  im  Anschluss  an  hysterische  Anfalle,  die  zum 
Theil  mit  protrahirten  psychischen  Störungen  verknüpft  waren,  eingestellt. 
In  dem  Falle  von  Mendel  (Deutsche  Zeitschrift  für  praktische  Aerzte,  1874), 
welcher  als  der  erste  genau  raitgetheilte  Fall  von  doppelseitiger  hysteri- 
scher Amaurosis  gelten  kann,  wurde  die  Patientin  über  Nacht  plötzlich 
ambi yopiseh  und  nach  kurzer  Zeit  auf  beiden  Augen  völlig  blind.  Vorauf- 
gegangen waren  Cephalalgie,  Angstgefühle  und  Delirien.  Der  Zustand  be- 
stand vom  Februar  bis  üctober.  Die  Pupillen  waren  bald  auffallend  eng, 
bald   erweitert   und   zeitweilig  reactionslos  (?),    während    in   den  ersten 
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Wocht^n  dieser  Krankheitsphase  in  der  Schweigger^ehf^u  Kliaik  Pnpillar- 
reaetion  und  Aogenhiiiterj^riHid  normal  befiitiden  worden  waren.  Im  Juli 
und  August  waren  \v^iederholt  maiiiakaüsche  Anfälle  aulgetreten,  ausser- 
dem b<»sland  Gliederzittern,  Unfähigkeit  zu  gehen,  Kopischmerz  und 
Agrypnie.  Zeitweilig  hatte  Patientin  snhjeetive  Lichterseheinungen.  Das 
Sehvermögen  kehrte  nach  länger  dauernder  Atropiiibehandlung  Mitte 
October  im  Verlaufe  einiger  Tage  wieder  vollständig  zurtick,  „dasssiewie 
früher  wieder  lesen  und  nähen  konnte".  Zu  glei*?her  Zeit  waren  auch 
die  psychischen  Storiiugen  endgiltig  beseitigt.  In  dem  von  Bujardm- 
Beaumetsund  Ck  Abadie  mitgetheilten  Fall  von  hysterischer  Blindheit 
(Bull,  de  la  soe,  med,  deK  hop,  de  Paris,  1879)  war  bei  einer  16jährigen 
SehOlerin  plötzlich  Erlilindung  eingetreten,  nachdem  sie  am  vorhergehenden 
Ab^nd  über  dumpfen  Kofifschmerz  geklagt  hatte.  Die  Pnpillen  sollen  mittel- 
weit und  reaetionslos  gewesen  sein.  Ausserdem  bestand  allgemeine  vöUige 
Anästhesie.  Metallotherapie  (Gold)  brachte  Besserung  auf  dem  linken  Auge 
(die  Goldstücke  waren  auf  die  linke  Schläfe  applicirt  worden),  Magneto- 
therapie bewirkte  unangenehme  Eraphndungen  und  Schlafzustände  und 
brachte  keine  wesentliche  Besserung,  Wiederholte  Goldapplication  und 
innerliche  Darreiehinig  von  Chlorgold  waren  ohne  bleibenden  Erfolg. 
Ob  die  uaehtblgende  Franklinisation  wirksam  war.  bleibt  dahingestellt; 
Für  jeden  Fall  besserte  sich  allmählich  das  Selivermugen,  Patientin  blieb 
aber  noch  längere  Zeit  mit  lethargischen  Krisen  behaftet.  Die  Haut- 
sensibtiitilt  hatte  sich  wieder  völlig  hergestellt.  In  dem  von  ManM  mit- 
getheilten Falle  (Berliner  klinische  Wochenschrift,  1880)  handelte  es  sich 
nach  der  Schilderung  nicht  um  eine  hysterische  Blindheil  im  engeren 
Sinne,  sondern  um  eine  hochgradige  doppelseitige,  eoncentrische  Gesichts- 
feldeinengung  mit  starker  Herabsetzung  des  Sehvermögens.  Ausserdem 
bestand  hier  rnn  tmoruier  doppelseitiger  Strabismus  convergens.  Lcvy 
(Inaug.-Diss.,  Berlin,  1890)  theilt  aus  der  ü/ent/t^rseheu  Klinik  den  Fall  einer 
37juhrigen  Frau  mit,  welche  im  Anschlnss  an  heftige  GeraüthserschQt- 
terungen  einen  Anfall  von  .Starrkranjpf'*  mit  mehrstündiger  Bewusstseins- 
stürung  und  üpistbotonus  bekommen  hatte.  Nach  dem  Anfalle  rechtsseitige 
Lähmung  und  Anästhesie,  die  sich  zwar  nach  8  Tagen  besserte,  jedoch 
in  der  Folge  anfüllsweise  wiederkehrte  und  zuweilen  mit  motorischer  Ar- 
ticulations-  uml  Schluckstörung  verknöpft  war.  In  einem  späteren  Anfalle 
trat  doppelseitige  Blindheit  auf,  die  acht  Tage  andauerte,  mit  conjugirter 
Deviation  der  Augen  nach  links  oben.  Die  Bliudheitsattaquen  wiederholten 
sich  in  der  Folge  sehr  häutig,  auch  ohne  Krarapfanlälle,  Das  obere  Augen- 
lid war  doppelseitig  contracturirt  (Lagophthalnius),  Cornea  und  Conjunctiva 
hypästhetisch,  die  Pupillen  „ziemlich"  erweitert,  träge  reagirend,  „zeitweise 
sollen  sie  garjz  reactionsUis  während  des  Anfalls  gewesen  seinJ^  Am 
Rumpf,  oberen  Extremitäten  und  Kopf  bestand  Hjp&sthesie,  au  den  unteren 
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Extremitäten  Hyperästhesie.  Suggestion  im  wachen  Zustande  beseitigte  die 
Blindheit,  die  übrigens  auch  spontan,  oft  nach  Stunden  sich  wieder 
verlor.  Wie  diese  Beobachtungen  lehren,  sind  die  Entstehungsbedingungen 
der  doppelseitigen  hysterischen  Amaurosis  fast  durchwegs  an  hysterische 
Anfälle  geknüpft.  Dass  sie  dieselben  aber  monatelang  als  interparoxysti- 
sche  Krankheitszustände  überdauern  können,  unterliegt  keinem  Zweifel 
(vergl.  besonders  die  erste  Beobachtung  von  Mendel),  Es  ist  wohl  kaum 
nothwendig  zu  erwähnen,  dass  nur  solche  Beobachtungen  hier  heran- 
gezogen werden  können,  bei  welchen  keinerlei  Erkrankungen  der 
brechenden  Medien,  der  Gefäss-  oder  Netzhaut  des  Auges  vorgelegen 
haben. 

Wir  finden  aber  auch  vorübergehende  doppelseitige  hysterische 
Blindheit  ohne  jeden  Zusanmienhang  mit  Anfallen.  So  bot  die  Patientin 
in  Krankengeschichte  Nr.  8.  im  Anschluss  an  die  Laparotomie  eine 
zweitägige  völlige  Blindheit  dar,  ohne  dass  irgend  eine  hysterische 
Bewusstseinsstörung  oder  Convulsionen  voraufgegangen  waren.  Auch  die 
mehrstündige  Aethernarkose  kann  unmittelbar  f\ir  die  Amaurose  nicht 
verantwortlich  gemacht  werden,  da  diese  erst  3  Stunden  nach  dem  Er- 
wachen aus  der  Narkose  sich  eingestellt  hatte.  Der  operative  EingriflF 
war  nur  mit  geringem  Blutverlust  verknüpft  gewesen.  Andere  kurz- 
dauernde hysterische  Amaurosen  sind  noch  von  Marlotv  und  Wurder- 
mann  mitgetheilt  worden.  Diese  transitorischen  Amaurosen  erwähnt 
übrigens  auch  Pures:  „Manche  Hysterische  werden  plötzlich  blind; 
Abends  sehen  sie  noch  sehr  gut,  am  anderen  Morgen  unterscheiden 
sie  weder  Tag  und  Nacht.  Sie  haben  überhaupt  keine  visuelle 
Empfindung.  Diese  Blindheit  besteht  im  allgemeinen  während  einiger 
Tage,  doch  kann  sie  auch  Wochen  und  Monate  dauern.  Dann  ver- 
schwindet sie,  ohne  Spuren  zu  hinterlassen.**  Einen  Fall  intermit- 
tirender  hysterischer  Amaurose,  in  welchem  die  Erblindung  zu  einer 
bestimmten  Zeit  täglich  auftrat  und  verschwand  und  mehrere  Wochen  so 
andauerte,  hat  Königstein  beschrieben.  Dass  aber  die  hysterische  Blind- 
heit auch  äusserst  hartnäckig  sein  kann,  beweist  die  Beobachtung  von 
Harlan,  in  welcher  die  Blindheit  10  Jahre  gedauert  hat. 

Viel  häufiger  ist  nach  dem  übereinstimmenden  Urtheil  aller  Autoren 
die  einseitige  hysterische  Amaurose.  Am  häuftigsten  tritt  sie  ebenfalls 
nur  vorübergehend  auf  und  steht  meist  im  Zusammenhang  mit  hysterischen 
Anfällen,  indem  sie  sowohl  durch  Anfalle  erzeugt,  als  auch  durch  solche 
zum  Schwinden  gebracht  werden  kann.  Aber  auch  heftige  Gemüths- 
bewegungen  oder  traumatische  Schädigungen  können  dieselbe  hervorrufen. 
Dass  aber  die  halbseitige  Blindheit  auch  längere  Zeit  andauern  und 
ausser  jedem  directen  Zusammenhang  mit  Anfällen  oder  acuten  Gemüths- 
erschütterungen  bestehen  kann,  beweistdie  Krankengeschichte  Nr.  10.  Wir 
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fügen  hier  die  wiederholten,  sowohl  in  unserer  als  auch  in  der  Augen- 
klinik vorgenommenen  Prüfungen  der  optischen  Empfindungsstörungen 
ausführlicher  ein,  verschieben  aber  die  Kritik  derselben  auf  den  Abschnitt, 
in  welchem  die  experimentellen  Grundlagen  der  hysterischen  Störungen 
behandelt  werden. 

Bei  wiederholten  Prüfungen  blieb  die  Patientin  stets  bei  den  Angaben 
bestehen,  dass  sie  auf  dem  linken  Auge  absolut  nichts  sähe.  Es  wurden 
daher  in  Anlehnung  an  ein  von  Ziehen  bei  einer  angeblich  tauben 
Patientin  vorgenommenes  Prüfungsverfahren  der  Patientin  zunächst  bei 
verdecktem  linken  Auge  drei  verschiedene,  an  eine  Wandtafel  ange- 
schriebene Worte  gezeigt  und  unmittelbar  darauf  bei  verdecktem  rechten 
Auge  ebenfalls  drei  andere  Worte  an  die  Wandtafel  angeschrieben. 
In  Folge  ihrer  linksseitigen  Amaurose  hatte  sie  angeblich  von  diesen 
letzten  Worten  nichts  wahrgenommen.  Am  nächsten  Tage  wurde  die 
Patientin  nach  den  ihr  vorgeschriebenen  Worten  gefragt.  Sie  führte 
hierbei  drei  Worte  an,  von  denen  eines  ihr  bei  verdecktem  rechten  Auge 
gezeigt  worden  war,  sie  hatte  also  auch  mit  dem  amaurotischen  Auge 
Gesichtseindrücke. 

Es  wurde  nun  ein  Versuch  mit  einem  mittelstark  brechenden  Prisma 
gemacht.  Wurde  das  Prisma  vor  das  linke  amaurotische  Auge   gehalten, 
so  trat  angeblich    keine  Veränderung  in  den   optischen  Wahrnehmungen 
der  Patientin  ein.   Wurde   dagegen  das  Prisma  vor   das   normal    sehende 
Auge   gehalten,    so    sah   sie   nunmehr  Alles  doppelt,   wurde  aber  jetzt 
das  amaurotische  Auge    verdeckt,  so    blieben  angeblich    die  Doppelbilder 
bestehen.  Diese   letzte  Prüfung  wurde  an  mehreren   Tagen  hintereinander 
wiederholt.    Es  wurden  dann  ferner  der  Patientin    stereoskopische  Bilder 
vorgelegt,  die  sie  stets  zu  einem  Bild  vereinigte.  Es  wurde  ihr    z.  B.  vor 
das  rechte  Auge  ein  Quadrat  mit  einer  von  rechts  oben  nach  links  unten 
verlaufenden  Diagonale,    vor    das   linke  ein  Quadrat,     bei   dem   eine   von 
links  oben   nach   rechts    unten  gehende  Diagonale  eingetragen  war,  vor- 
gelegt. Patientin  gab  sofort  an,  dass  sie  ein  Quadrat  mit  sich  kreuzenden 
Diagonalen  vor  sich  sehe. 

Wurde,  während  sie  noch  das  Stereoskop  vor  den  Augen  hielt,  das 

^^chte  Auge  verdeckt,  so  sah  sie  angeblich  nichts ;  wurde  das  linke  Auge 

•'Erschlossen,  so  sah  sie  ein  Quadrat    mit  von  r  oben    nach  l  unten  ver- 

'^^ Tender  Diagonale.  Diese    selben  Prüfungen    sollten  am   nächsten  Tage 

^'^cJerholt  werden.  Durch  eine  Unvorsichtigkeit  der  Krankenschwester  hatte 

"^^    latientin  die  auf  dem  Tische  liegenden,  für  den  gestrigen  Stereoskop- 

^^^^ueh  verwendeten  Zeichnungen    der  beiden  Quadrate  mit    den  gerade 

^^ti^egengesetzt  verlaufenden  Diagonalen  gesehen.    Als  nun   trotzdem  der 

^*^«uch    nochmals    angestellt    wurde,    sah    Patientin    heute    nicht    wie 

^tern  ein  Quadrat   mit   sich    kreuzenden  Diagonalen,   sondern    nur  die 
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rechte  Hälfte  eines  Quadrates  und  die  rechten  Hälften  der  sieh  kreuzenden 
Diagonalen. 

Patientin  wird  dabei  sehr  erregt,  erröthet  und  bittet,  die  Unter- 
suchung abzubrechen. 

Patientin  wurde  später  auch  in  der  hiesigen  Augenklinik  wegen  ihrer 
Amaurose  untersucht.  Dabei  stellte  Herr  Professor  Wagenmunn  einen 
normalen  Befund  an  beiden  Augen  fest.  Es  wurden  auch  da  Prismen- 
versuche angestellt,  die  das  gleiche  Resultat  wie  bei  den  Untersuchungen  in 
unserer  Klinik  ergaben.  Patientin  sah  sofort  doppelt,  wenn  das  Prisma  vor 
das  rechte  Auge  gebracht  wurde,  und  diese  Doppelbilder  blieben  angeblich 
auch  bestehen,  wenn  das  amaurotische  Auge  verdeckt  wurde.  Eine  Prüfung 
mit  dem  Stereoskop  ergab  eine  Verschmelzung  der  Bilder.  Wurde  ihr 
vor  das  linke  Auge  die  Zeichnung  eines  Zifferblattes,  vor  das  rechte 
diejenige  eines  gleichgrossen  Kreises  mit  zwei  Zeigern  gegeben,  so  gab 
Patientin  an,  sie  sehe  eine  halbe  ühr  mit  den  Zahlen  von  XU — VI,  bei 

1  Uhr  stehe  der  kleine  Zeiger,  den  grossen  Zeiger  könne  sie  nicht  sehen, 
der  müsse  wohl  links  stehen.  Eine  Wiederholung  dieses  letzten  Stereo- 
skopversuchs mit  etwas  anderer  Zeigerstellung  ergab  das  gleiche  Resultat. 
Auch  in  der  Augenklinik  wurde  bemerkt,  dass  Patientin  wiederholt  bei 
den  Proben  erröthete,  in  Verlegenheit  gerieth  und  erst  nach  längerem 
Zögern  Antwort  ertheilte. 

Weitere  Versuche  wurden  nicht  angestellt. 

Eine  instructive  Beobachtung  findet  sich  bei  Pitres :  Es  handelte  sich 
um  ein  10  jähriges  Kind  mit  deutlicher  hereditärer  Belastung,  welches 
seit  4  Jahren  eine  linksseitige  Blindheit  dargeboten  hatte  und  aus- 
schliesslich durch  die  Furcht  vor  einer  ärztlichen  Consultation  plötzlich 
wieder  sehend  geworden  war.  Die  hysterische  Natur  des  Leidens  wurde 
durch  folgende  Befunde  festgestellt:  1.  Das  Gesichtsfeld  des  rechten 
(nicht  amaurotischen)  Auges  war  beträchtlich  eingeengt.  Nach  der  Heilung 
der  linksseitigen  Blindheit  war  auch  das  Gesichtsfeld  des  rechten  Auges 
normal  geworden.  2.  Bei  der  ärztlichen  Consultation  wurde  eine  voll- 
ständige Analgesie  der  linkseitigen  Conjunctiva  gefunden. 

Aus  den  neuerdings  mitgetheilten  Beobachtungen  hysterischer 
Amaurosis  heben  wir  die  folgenden  hervor: 

Veasey  (Journ.  of  nerv,  and  ment.  dis.,  1900) :  17jähriges  Mäd- 
chen, linksseitige  monoculäre  Amaurose,  partielle  Anästhesie  der  Cornea 
und  Conjunctiva,  Einengung  des  Gesichtsfeldes  links  (?)  für  Roth  und 
Blau.  Heilung  durch  Suggestivtherapie. 

Wettendorfer  (Wiener  med.    Wochenschr.,    1900)    theilt    folgende 

2  Fälle  mit: 

1.  19jähriger  Schlosser,  Verletzung  der  linken  Cornea  durch  einen 
Eisensplitter.  Nach  Entfernung  desselben  linksseitige  Amaurose,  die  nach 
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einigeji  Tageu  sieh  aut  eiüe  e.  G.  E.  für  Weiss  und  Farben  links  be- 
s(*|jrä!ikt  hfit.  Hvpastliesie  der  Cornea,  Heilung  na^h  14  Tagen  durch 
Faradisation. 

2.  löjähriger  Handhmgsgeiiilte,  Gemüthsersehütterungen;  Morgens 
nach  dem  Erwachen  Amaurosis  des  rechten,  hochgradige  Herabsetzung 
der  Sehschärfe  des  linken  Auges.  Analgesie  hnks.  Besserung  des  rechten 
Auges  nach  einigen  Tagen,  jedoch  Doppelsehen.  Rechte  Pupille  weiter 
als  die  linke.  In  der  äussersten  f*eripherie  der  oberen  Blickhälfte  gekreuzte 
Doppelbilden  Besserung  durch  Faradisation.  Nach  6  Wochen  Schmerzen 
bei  Augenbewt^gungen  und  Kopfschmerzen.  Gleiebnamige  Doppelbilder 
ohne  Höhenunterscliiede  in  allen  Blickrichtungen,  Herabgesetzter  Visus 
rechts.  Heilung  rlnrch  Faradisation. 

Harlan  fJoyru«  of  nerv,  and  ment.  dis.,  190O)  unterscheidet  auf 
Grund  seiner  klinischen  Forschungen  auf  diesem  Gebiete  3  Formen  hysteri- 
scher Amaurose: 

a)  eine  rein  simuürte : 

h)  eine  sogenannte  psychische,  bei  der  die  Hirnrinde  die  Fähigkeit 
der  Pereeption  der  auf  der  gesunden  Retina  entworfenen  Bilder  verloren 
hat,  und 

*')  eine  vorübergehende  absolute  Blindheit,  die  ohne  erkennbare 
Ursache  einsetzt  und  verschwindet  (ohne  anatomische  Veränderung  des 
Auges) 

Als  hysterische  Amhlyopie  werden  mehrere  verschiedenartige  Seh- 
störungen zusammen gefasst,  die  bald  durch  mehr  oder  weniger  aus- 
geprägte Herabsetzung  der  Sehschärfe,  bald  durch  Störuugeu  der  Farben- 
empfinduugen,  bald  durch  Einengungen  des  Gesichtsleides  oder  endlich 
durch  Aceonrniodationsslörungen  gekennzeichnet  sind.  Da  sie  niemals  zu 
einem  vollständigen  Ausfall  der  Sehempfindungen  führen,  so  sind  sie 
den  unvollstäudigt*n  und  (hinsichtlieh  der  Localisation)  den  partiellen 
Sehslorungen  zuiuzählen. 

Die  grösste  Wichtigkeit  besitzt  die  concentrische  Gesichtsfeld-Ein- 
cngnnij.  Neuere  Arbeiten  (Förster,  Schmidt-Rimplery  Wilbrandy  v.  Frankl- 
Hochwart  und  Topalanski)  haben  uns  nicht  nur  die  Schwierigkeit 
genauer,  zuverlässiger  perimetrischer  Untersuchungen,  sondern  auch 
die  Bedeutsamkeit  des  [>syehischen  Zustandes  der  zu  untersuchenden 
Kranken,  insbesondere  der  Aufmerksamkeit  und  damit  im  engsten 
Zusammen htmg  der  intellectuellen  Ermüdbarkeit  zu  würdigen  gelehrt.  Ein 
Vergleich  der  einzelnen  Ergebnisse  wird  dadurch  erschwert,  dass  die 
Untersuchungen  des  Gesichtsftildes  (ganz  abgesehen  von  der  grösseren 
oder  geringeren  Uebung  des  üntersuchers)  nicht  nach  einer  einheitlichen 
Methode  durchgeführt  worden  sind.  Um  Gesiehtsfeldzeichnuiigen  und 
-Angaben  richtig  zu  beurtheilen.  müsste,  wie  Schmidt-Rimpler  (Bd,  XXL 
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dieses  Sammelwerkes)  hervorhebt,  nicht  nur  di«  Grösse  des  Probeobjectes*), 
sondern  auch  die  Grösse  des  gebrauehtee  Porimeterß  bekannt  seio,  da  di** 
Grösse  des  Netzhautbildes  selbst  bei  gleichen  Probeobjeeten  durch  die 
Entfernung,  in  der  letztere  stehen,  beeinflusst  wird.  Es  wird  neuerding)? 
mit  Recht  auch  Gewicht  darauf  gelegt,  dass  die  periphere  Grenze  des 
Gesichtsfeldes  bei  Perinieteraufnahnien  da  zu  zeichnen  ist,  wo  überhaupt  die 
erste  Wahrnehmung  von  dem  Eintreten  eines  Objectes  in  das  exceDtrisehe 
Gesichtsfeld  erfolgt,  und  nicht  dort,  wo  es  deutlich  gesehen  wird. 
V.  Frankl-Hocktvart  und  TopalansM  (Dentschraann's  Beitr.  zur  Augenheil- 
kundt!,  Bd.  IL,  18*J;V)  verlangten  deshalb  bei  der  Bestimtoung  des 
Gesichtsfeldes  für  Weiss  eine  Angabe  des  Patienten,  wann  er  überhaupt 
eine  Bewegung  des  Blüttehens  beim  Eintritt  in  das  Gesichtsfeld  pereipirl. 
Es  wurde  das  Btältchen  nicht  soweit  vorgeführt,  bis  die  deutliche 
Emplindung  Weiss  hervorgerufen  wurde.  \V\r  beben  dies  besonders  her- 
vor, weil,  wie  auch  diese  Autoren  betonen,  manche  AVidersprüehe  in  den 
Ergebnissen  der  Grenzen  für  Weiss  schon  aus  der  Nichtbeoltachtung 
dieser  Regel  sich  erklären  lassen.  Auch  darin  muss  eine  Gleich mässigkeit 
der  Untersuchungen  erstrebt  werden,  dass  die  weissen  (und  auch  die 
farbigen)  Blüttciien  immer  von  der  Peripherie  zum  Centrum  liin  bewegt 
w^erden  müssen.  Auch  bei  der  Kegistrirung  der  Gesichtsfelder  für  Blau, 
Roth,  »irün  haben  die  Kranken  sofort  anzugeben,  wann  sie  überhaupt 
eine  Farbenempfindung  haben,  da  viele  geneigt  sind,  solange  zu  warten» 
bis  eine  gewisse  DeutlichktJit  erreicht  ist.  Auch  die  grössere  oder  ge- 
ringere Schnelligkeit,  mit  welcher  das  Probeobject  bewegt  wird,  ist  fllr 
die  Ergelmisse  bedeulungsvolh  werden  die  Marken  allzu  rasch  bewegt, 
so  kann  leicht  eine  Einschränkung  vorgetäuscht  werden.  Am  wichtigsten 
erscheint  uns  auch  die  Forderung  von  Schmidt-liiwpler-l,  dass  jede 
perimetrische  Gesichtsfeldltestimmung  bei  coneentrischer  Gesichtsfeld-Ein- 
engung durch  eine  eampimetriscbe  Prüfung  (Prüfung  in  verschiedener 
Entfernung  an  einer  Tafeitlächef  ergänzt  werden  sollte.  Es  ist  die^  zu- 
erst von  WMenberg  bei  der  concentrisehen  Gesichtsfeld-Einengung  der 
Hysterischen  ausgeführt  worden :  er  fand,  dass  ein  Anwachsen  des 
Gesichtsfeldes  bei  allmählicher  Yergrösserung  des  Altstandes  zwisclien  dem 
Patienten  und  der  Talelfliicbe  zwar  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  aber  nicht 
immer  statttindt-t.  Fiillt  dieser  Ciimpimetriscbe  Versuch  negativ  aus,  so 
muss,   wenn  Ermüdungserscheinungen^}  ausgeschlossen   werden   können, 

^)Bc]  T.  Franki'Houhw^rtund  Topolaneki  betrag  die ti rosse  des  Probeobj>ctes 
(der  Market  l  cm^  im*l  der  DurehDieaser  des  Perimeteris  70  cm.  Sie  machen  den  Vorscblair» 
aU  Einbeitsmaass  eine  Marke  von  l  an  Durchmesser  bei  I  cwi'-'FarbeTigrösse  zu  verwenden. 

*)  Düy lache  med.  Wochenschrift,   1892,  Nr.  24. 

^)  Main  wird  deshalb  dem  Vorschlage  von  Schmidt- Kimpler  nur  zastioiaien* 
die  Prüfung  in  der  Weise  vorzunehmenp  duss  mau  mit  der  Aufuahnie  aus  der  grösseren 
Entfernung  begmnt  und  mugltchst  jede  Ermüdung  vermeidet 
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an  Täuschungen  seitens  des  Kranken  gedacht  werden.  Gerade  im  Hin- 
blick auf  die  bei  den  Hysterischen  so  häufig  vorhandene  gesteigerte 
Ermüdbarkeit  ist  eine  öftere  Wiederholung  der  perimetrischen  Prüfungen 
erforderlich.  Dass  es  sich  bei  den  Schwankunoren  der  perimetrischen  Er- 
gebnisse nicht  um  einfache  Ermüdungen  der  Netzhaut,  sondern  vielmehr 
um  cortico-psychischeFunctionsverringerungen  handelt,  bei  denen  vor  allem 
die  Aufmerksamkeit  geschädigt  ist,  lehren  die  Untersuchungen  von  Schmidt- 
Rimplcr^  Voges,  Friedrich  SchuUze  u.  A.  Wir  dürfen  auch  nicht  ver- 
gessen, dass  immer  eine  gewisse  Schulung  und  Uebung  nothwendig 
ist,  bis  die  Patienten  annähernd  zuverlässige  Angaben  machen  können. 
Erst  aus  einer  grösseren  Anzahl  von  Prüfungen,  welche  unter  sich  für 
jeden  einzelnen  untersuchten  Kadlus  weit  auseinandergehende  Werthe 
ergeben  können,  wird  man  einen  einigermaassen  brauchbaren  Durchschnitts- 
wertli  gewinnen  können.  Wie  bedeutungsvoll  der  jeweilige  psychische 
Zustand  für  das  Ergebniss  der  Gesichtsfeldjirüfungen  ist,  wird  erst  dann 
klar  erkannt  werden  können,  wenn  man  die  einzelnen  Kranken  metho- 
disch zu  verschiedenenmalen  unter  steter  Berücksichtigung  nicht  bloss 
der  Aufmerksamkeit,  sondern  auch  der  Affectlage,  des  Vorhandenseins 
bestimmter  Denkstörungen  (Zwangsvorstellungen  u.  s.  w.)  und  endlich 
vor  allem  des  Verhältnisses  zu  voraufgegangenen  hysterischen  An- 
fällen prüft.  Man  wird  dann  leicht  feststellen  können,  dass  alle  diese 
Momente  fllr  kürzere  oder  längere  Zeit  entweder  eine  beträchtliche  con- 
centrische  Gesichtsfeldeinengung  bewirken  oder  eine  schon  vorhandene 
verstärken  können.  Es  ist  nicht  überflüssig,  auch  an  dieser  Stelle  auf  die 
mannigfachen  Schwierigkeiten  der  Gesichtsfelduntersuchungen  hinge- 
wiesen zu  haben  und  vor  voreiligen  Schlussfolgerungen  zu  warnen.  Je 
ausgedehnter  die  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete  geworden  sind,  desto 
skeptischer  wird  man  den  Angaben  der  CAarco^'schen  Schule  (Charcot, 
GcUejsowski,  Parinaud,  LandoU,  Fere  u.  A.)  gegenüberstehen,  welche 
der  concentrischen  Gesichtsfeldeincngung  bei  den  Hysterischen  eine  zu 
grosse  Bedeutung  beimessen.  Gilles  de  la  Toureite  erklärt  sie  für  eines 
der  häufigsten  Stigmata,  für  die  häufigste  aller  Anästhesien  (Dana).  Vor- 
sichti«rer  drückt  sich  Pitres  aus,  indem  er  sie  „als  eine  der  häufigsten  sen- 
soriellen Störungen  der  grossen  Neurose  und  eines  der  besten  Stigmata  der 
Hysterie"  bezeichnet.  Parinaud  fand  unter  79  Fällen  achtmal  die  concentrische 
Gesichtsfeldeinengung  einseitig.  Sie  ist  dann  immer  mit  hemilateraler 
Anästhesie,  und  zwar  der  gleichen  Körperhälfte  verbunden:  in  allon  anderen 
Fällen  ist  sie  doppelseitig  gefunden  worden,  jedoch  immer  stärker  auf  der 
hemianästhetischen  Körperseite.  Letzteres  konnte  von  Schmidt-Rimplcr  nicht 
bestätigt  werden.  FereunA  Parinaud,  ebenso  Wilhrand  und  Snengt^r  machten 
übrigens  darauf  aufmerksam,  dass  die  concentrische  Gesichtsfeldeinengung 
sich  vornehmlieh  bei  Kranken  mit  cutaner  Anästhesie  vorfindet. 

Binswangcr.  Hysterie.  1* 
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Die  genauesten  Angaben  verdanken  wir  v.  Fr ankU Hochwart  und 
Tojwlanski.  Sie  erstrecken  sich  nicht  nur  auf  die  Feststellung  der 
Gesichtsfelder  für  Weiss,  Koth,  Blau,  Grün,  sondern  auch  auf  die 
Prüfung  des  Licht-  und  Farbensinnes.  Parinatid  (Communication  a 
Tacademie  royale  de  medecine  de  Bruxelles,  1886)  hatte  zuerst  darauf  hin 
gewiesen,  dass  bei  der  concentrischen  Gesichtsfeldeinengung  der  Hysteri- 
schen Licht-  und  Farbensinn  ebenfalls  herabgesetzt  sei.  Wolffberg  (Neurol. 
Centralbl.,  1892)  bestätigte  diese  Angaben  bei  Fällen  von  traumatischer 
Hysterie ;  er  fand,  dass  mit  Einengung  des  Gesichtsfeldes  für  Farben  auch 
der  centrale  Farbensinn  der  Macula  lutea  geschädigt  erscheint.  Dagegen 
konnte  Wilbrand  mit  dem  Förster  sehen  Photometer  bei  der  hysterischen 
Amblyopie  eine  Anomalie  des  Lichtsinnes  nicht  feststellen,  v.  Frankl- 
Hochwart  und  Topolanski  benützten  zu  ihren  Untersuchungen  den 
Apparat  von  Chibret,  der  sich  sowohl  zur  Licht-  als  auch  zur  Farben- 
sinnprüfung sehr  vortheilhaft  erwies.  Sie  unterscheiden  drei  Gruppen.  In 
der  ersten  Gruppe  wurden  Hysterien  untersucht  mit  subjectiven  Klagen 
ohne  sensible  oder  sensorische  Störungen.  Hier  waren  die  Gesichtsfelder 
annähernd  normal  (14  Fälle).  In  der  zweiten  Gruppe  (11  Fälle  mit 
Sensibilitätsstörungen  verschiedener  Art:  Hemihypästhesie  oder  Hemi- 
anästhesie  —  Geschmack,  Geruch,  Gehör  waren  in  einzelnen  Fällen  eben- 
falls geschädigt)  waren  durchwegs  normale  Gesichtsfelder  für  Weiss  und 
für  Farben ;  nur  in  einem  einzigen  Falle  war  das  Gesichtsfeld  ftlr 
Grün  etwas  grösser  als  für  Roth  (aus  den  Schilderungen  der  Autoren 
geht  hervor,  dass  sie  Schmerz-  und  Berührungsempfindungen  nicht  genau 
getrennt  hatten).  Der  Lichtsinn  war  normal,  der  quantitative  Farbensinn 
nur  in  einem  Falle  ansehnlich  gestört.  Die  dritte  Gruppe  (10  Fälle)  um- 
fasste  die  Fälle  mit  bedeutender  concentrischer  Gesichtsfeldeinengung, 
die  immer  mit  einer  entsprechenden  Herabsetzung  des  Lichtsinnes  ver- 
bunden war  und  auch  mit  einer  Einengung  für  alle  Farben.  Die  trauma- 
tische Hysterie  zeigt  häufiger  Gesichtsfeldeinschränkungen  als  die  andere, 
wahrscheinlich  deshalb,  weil  es  eben  schwerere  Formen  sind.  Die  Autoren 
machten  besonders  darauf  aufmerksam,  dass  überall  bei  Verdacht  auf 
Simulation  die  Prüfung  des  Farben-  und  Lichtsinnes  stattfinden  muss. 
Dort,  wo  eine  Gesichtsfeldeinengung  vorliegt,  kann  nebst  der  Erkennung 
der  Sensibilitätsstörungen  bisweilen  die  erwähnte  Herabsetzung  des  Farben- 
sinnes, die  bei  der  Hysterie  vorkommt,  als  Adjuvans  der  Diagnose  dienen. 

Auf  Grund  ihrer  Untersuchungen  gelangen  sie  zu  folgenden  Schlüssen : 

1.  Der  Hysterie  mit  normaler  Sensibilität  kommt  für  gewöhnlich 
keine  concentrische  Gesichtsfeldeinengung  zu,    sowie  auch  keine  wesent- 
liche Störung  des  Farben-  und  Lichtsinnes. 

2.  Bei   Hysterie   mit   Sensibili^tsstörung   kann  das  Perimeter,   wie 
auch  Farben-  und  Lichtsinn  völlig  normal  sein. 


Die  eoncentrisohe  Gesiohtsfeld-EineDgang.  211 

3.  Doch  kann  bei  Hysterie  —  gleichgiltig,  ob  sie  mit  Sensibilitäts- 
störung einhergeht  oder  nicht  — ,  wenn  auch  Gesichtsfeld  und  Licht- 
sinn  normal  sind,  das  Perceptionsvermögen  für  die  eine  oder  die  andere 
Farbe  etwas  herabgesetzt  sein. 

4.  Bei  Hysterie  mit  Sensibilitätsstörung  ist  die  c.  G.  E.  eine 
ziemlich  häufige  Erscheinung.  Die  Einschränkung  ist  gewöhnlich  an 
der  anästhetischen  Seite  sehr  deutlich  ausgesprochen,  in  den  meisten 
Fällen  auch  an  der  fühlenden  Seite  vorhanden.  Mit  der  Einschränkung 
des  Gesichtsfeldes  zeigt  sich  auch  eine  oft  bedeutende  Herabsetzung  des 
Licht-  und  Farbensinnes,  die  in  vielen  Fällen  mit  der  Einschränkung 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  congruent  ist.  Mit  den  Veränderungen  der 
Sensibilität  schwankt  auch  die  Grösse  des  Gesichtsfeldes  und  synchronisch 
mit  dieser  der  Licht-  und  Farbensinn. 

Die  Farben-  und  Lichtsinnprüfung  hat,  wie  erwähnt,  eine  besondere 
Bedeutung,  wenn  Verdacht  der  Simulation  beim  Perimeterbefund  vorliegt; 
eine  auffallende  Congruenz  der  Befunde  spricht  sicher  gegen  Simulation. 
Auf  Grund  dieser  sorgfaltigen   Arbeit  wird    man    die  Häufigkeit 
einer  ausgeprägten  c.  G.  E.  —  denn  nur  solche  können  nach  dem  Vor- 
hergesagten  als  Beweise   betrachtet   werden^)    —    entschieden   geringer 
ansetzen  müssen,  als  dies  bislang  geschehen  ist.    Unsere  eigenen  Unter- 
suchungen bestätigen   diese  Auffassung.     Leichtere   Grade  hemilateraler 
Sensibilitätsverschiebungen  im  Sinne  von  Hypästhesie   oder  geringfügiger 
Hyperästhesie,   die  nur  bei  genauer  bilateral-symmetrischer  Prüfung  mit 
einiger  Sicherheit  erkannt  werden  können,  sind  nur  ganz  selten  mit  aus- 
geprägten Gesichtsfeldeinschränkungen  verknüpft.  Ebenso  sind  die  Gesichts- 
feldgrenzen für  Weiss  und  für  Farben  bei  stärker  entwickelter  Hypästhesie 
oder   Anästhesie    nur   dann   in   weitergehendem    Maasse    eingeschränkt. 
Wenn     diese   Empfindungsstörungen    nicht  nur  ganz  vorübergehend  im 
4jisehluss  an  hysterische  Attaquen  sich  vorfinden,    sondern  auch   ohne 
jeden  Zusammenhang  mit  paroxystischen  Zuständen  wochen-  und  monate- 
^nd    selbst   jahrelang   bestehen.     Dann  wird  man  die  c.  G.  E.  und  die 
Verschiebungen    der    Farbenempfindungskreise    im  Sinne   der    Dyschra- 
^^atopsie  kaum  jemals  vermissen.     Dagegen  haben  wir  nur  selten  (unter 
%2    Fällen   nur  zweimal)   einen   ausgesprochenen  und  länger  dauernden 
^^all    von  Farbenempfindungsstörungen  im  Sinne   der  Achromatopsie  ge- 
sehen, wie  ihn  die  CAarco^'sche  Schule  in  schweren  Fällen  von  Hysterie 
Vieschreibt. 

Hier  sei  nur  noch  der  Beziehungen  zwischen  den  optischen  und  den 
^^utanen  Empfindungsstörungen  im  Äugenbezirke  kurz  gedacht.  Nachdem 


*)  Wir  werden  wohl  nicht  fehlgehen,  wenn  wir  nur  diejenigen  Fälle  als  aua- 
^eprägte  bezeichnen,  in  welchen  die  Einengung  auf  mindestens  die  HälAe  der  normalen 
^^iohtsfeldauf  dehnnng  herabgemindert  ist. 

U* 
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schon  Briquet  darauf  aufmerksam  gemacht  hatte,  dass  bei  der  hysterischen 
Amblyopie  und  Amaurosis  die  Schleimhaut  und  die  äussere  Haut,  welche  das 
Auge  bedecken,  ebenfalls  anästhetisch  sei,  ist  diese  Feststelluag  von  Fere  io 
folgender  Weise  ergänzt  worden :    „Die  hemianästhetischen  Hysterischen, 
welche  wir  beobachten  konnten,   und   welche  weder  eine  Einengung  des 
Gesichtsfeldes,  noch  Achromatopsie  darboten,  besassen  eine  normale  Em- 
pfindlichkeit der  Oonjunctiva;  diejenigen,  welche  die  Gesichtsempfindungen 
fttr  eine  oder  mehrere  Par))en  verloren  hatten  und  eine  mehr-  oder  weniger 
regelmässige  proportionelle  Einengung  des  Gesichtsfeldes  aufwiesen,  waren 
der  conjunctivalen  Sensibilität  verlustig  geworden;  jene  endlich,    welche 
eine  vollständige  Achroiuitopsie  mit  fast  voüstänlig   aufgehobenem  Ge- 
sichtsfeld   darboten,    hatten    nicht   nur  die  Sensibilität   der    Conjunciiva, 
sondern  auch    diejenige    der  Cornea    verloren."     Crüles    de  la   Touretie, 
welcher  diesen  Satz  Fires  citirt,    misst  demselben   einen   grossen  diag- 
nostischen Werth    bei.     Wir  müssen  gestehen,   dass   wir  eine  derartige 
gesetzmässige    Wechselbeziehung    zwischen    den    Empfindungsstörungeu 
der    Cornea    und    der    Augenhüllen    und  den   optischen    Empfindungs- 
störungen nicht  bestätigen  können.     Wir  haben  mehrfach  Fälle  gesehen, 
in    welchen    hochgradige   Einengungen  der  Gesichtsfelder   ohne  Verlust 
der  Berührungsemptindlichkeit  der  Conjunctiva  bestanden  haben.     Direct 
gegen  die  Fer^Tsche  Lihre  si^richt  d3r  Bjfund  in  der  Krankengeschichte 
Nr.  10.   Hier  war  totale  rechtsseitige  Hemianästhesie  und  Hemianalge^ie 
mit  linksseitiger  Amaurose  verbunden.    Sowohl  die  Conjunctiva  als  auch 
die  Corutja  des  linken  Au;L!:es  zeigte  keine  Empündungsstörung.  Gilles  de  la 
Tourrttr,  bemerkt.  übri<i:ens,  dass  in  sehr  seltenen  Fällen  die  Anästhesie  der 
Conjunctiva  und  der  Cornea  (bei  Fällen  hysterischer  Amblyopie  mit  c.  G.E.I 
durch  eine  Hyperästhesie  der  gleichen  Membranen  ersetzt  sein  kann. 

In  entgei?en,i2;esetzter  Richtung  be\ve.ij:en  sich  Erfahrungen,  welche 
wir  in  den  letztin  JahnMi  bei  Krankheitsfällen  mit  ausgesprochenen  cutanea 
Hyperästhesien,  und  llyperalgesien  gemacht  haben;  wir  fanden  nämlich 
zu  versi»hiedenenin:il»'n  eine  aiit'tälliir^^  V^.^fi^rösserung  der  Gesichtsfelder 
für  Roth  und  Grün.     Beispiel    liietVir  ist  die  Krankengeschichte    Nr.  15. 

Die  SLihwersteii  Fälle,  bn  welchen  d.is  Gesichtsfeld  bis  auf  den 
Fixationspunkt  eingeeiiirt  war.  haben  wir  im  Gegensatze  zu  Parinaud, 
(rilles  de  la  Tourcttr,  l\  Jannt  u.  A.  niemals  beobachten  können. 
Sell)st  in  dem  oben  mitir^^iheilten  Falle  von  einseitiger  Amaurosis  wmrde  das 
Gesichtsfeld,  das  2  'lair«'  nach  der  Wiederkehr  der  Gesichtsempfindungen 
aufgenommen  und  canipini»*irisch  controlirt  war,  normal  festgestellt. 
Bei  Durchsicht  der  einz^-hien  Beobachtuiiiren  von  v,  Frankl-Uochvcart 
und  TopoJunshi  linden  wir  l>ei  den  nielittraiiin:itischen  Fällen  nur  einea 
einzi.j:en  Fall  (mit  reeliis^eitlLTer  Aualirt-sj^.  und  Anosmie),  bei  welchem 
vorilber.irehend  eine  ausserordeuilielie    Einschränkung    des   Gesichtsfeldes 
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des  rechten  Auges  (temporalwärts  15  Grad  für  Weiss)  und  eine  erhebliche 
Einschränkung  auf  dem  linken  Auge  (temporalwärts  für  Weiss  25  Grad) 
vorhanden  war.   Unter  den  traumatischen  Hysterien  finden  sich  mehrere 
Beobachtungen   mit   hochgradigen    Einschränkungen    des    Gesichtsfeldes 
(temporalwärts  für  Weiss  bis  zu  15  Grad.)  In  einem  Falle  von  schwerer 
traumatischer  Hystero-Epilepsie  war  das  linke  Gesichtsfeld  für  Weiss  tem- 
poralwärts sogar  auf  8  Grad  eingeschränkt.  Die  Verfasser  gelangen  zu  dem 
Schlüsse,  dass  in  derartigen  Fällen  die  Gesichtsfelduntersuchung  (besonders 
auch  die  mit  dem  Farbenapparat)  einen  grösseren  diagnostischen  Werth 
toesitze.  Ist  eine  ausgeprägte  c.  G.  E.  vorhanden,  so  spricht  dieser  Befund 
direct    ftlr  Hysterie  und  nicht   für    Neurasthenie,  da  letzterer  nach  den 
TJiitersuchungen  dieser  Autoren  für  gewöhnlich  eine  c.  G.  E.  nicht  zukommt. 
Viel  schwieriger  gestaltet  sich  im  Hinblick  auf  die  Befunde  vou 
Thomsen  und  Oppenheim  die  Verwerthung  der  c.  G.  E.  zur  Unterscheidung 
der  Hysterie  von   der  Epilepsie.    Indem   wir,   soweit  das  Verhalten  des 
Gesichtsfeldes  bei  den  paroxystischen  Erscheinungen  der  Epilepsie  in  Frage 
tommt,  auf  unsere  Bearbeitung  der  Epilepsie  verweisen  (pag.  211  flF.),  fügen 
wir  hier  nur  die  Auffassung  von  Thomsen  und  Oppenheim  an,  nach  welcher 
die  beiderseitige  c.  G.  E.  das  constanteste  Symptom  der  sensitivo-sensorischen 
Anästhesie  und  Hemianästhesie  ist,  jedoch  durchaus  nicht  als  charakteristisch 
für  die  Hysterie  gelten  kann.  Sie  fanden  diesen  Symptomencomplex  auch  bei 
vielen  anderen  Erkrankungen  des  Centralnervensystems  und  bringen  ihn 
immer  in  Beziehung  zu  bestimmten  psychischen  Anomalien.  Speciell  für  die 
Epilepsie  scheiden  sie  mit  Eecht  die  vorübergehende  sensorische  Anästhesie 
Von  der  stationären.  Hinsichtlich  der  ersteren  Gruppe  verweisen  die  Autoren 
Selbst    auf  die  Schwierigkeiten  der  Unterscheidung  des  epileptischen  von 
dem  hysterischen  Anfall;  es  tauchen  hier  differentiell-diagnostische  Fragen 
^üf,  die  wir  in  einem  späteren  Abschnitt  genauer  erörtern  werden.  Unter 
cier  zweiten    Gruppe   der  stationären  sensorischen   Anästhesien   der  Epi- 
leptischen findet  sich  nach  diesen  Autoren  „in   einer  ganzen  Eeihe    von 
Fällen  nichts  weiter  als  eine  meist  hochgradige  (10—30  Grad  betragende) 
doppelseitige  c.  G.  E.,  in  anderen  Fällen  ist  zugleich  die  behaarte  Kopf- 
iiaut    oder  ein  sagittaler  Streifen  derselben  unempfindlich,    oder  aber  es 
ist     ein  mehr    oder   weniger   ausgedehntes   Stück    der    Körperoberfläche 
unästhetisch.'' 

In  den  schwersten  Fällen  kommt  es  direct  zu  einer  cutanen  und 
^ensorischen  Hemianästhesie  (auch  einseitiger  Amblyopie,  Achromatopsie 
xind  Taubheit). 

Man  wird  gerade  bei  diesen  Befunden  Zweifel  hegen  dürfen,  ob  es 
sich  hier  um  reine  Fälle  von  Epilepsie  oder  nicht  vielmehr  um  Coni- 
binationen  mit  Hysterie  gehandelt  hat.  Es  sind  fast  durchwegs  lang- 
jährig Epileptische  mit  einer  ausgeprägten  Stumpfheit  des  Geistes  und  des 
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Gemüthes.  Wir  haben  schon  in  der  Einleitung  darauf  hingewiesen,  dass  die 
Combination  von  Epilepsie  und  Hysterie  in  verschiedener  Weise  vorkommt, 
indem  bald  zu  bestehender  Hysterie  sich  Anfälle  hinzugesellen,  die  von 
epileptischen  durchaus  nicht  unterschieden  werden  können,  bald  umge- 
kehrt bei  zweifellos  bestehender  Epilepsie  im  Lauf  der  Zeit  ausgeprägte 
hysterische  Krankheitserscheinungen  auftreten.  Die  Beobachtung  12  von 
Thomsen  und  Oppenheim  scheint  uns  zu  ersterer,  Beobachtung  18  zu 
letzterer  Gruppe  zu  gehören  (Epilepsie  mit  nachfolgender  traumatischer 
Hysterie).  Wir  können  das  vorhandene  Beobachtungsmaterial  durchaus  nicht 
fQr  genügend  erachten,  um  zu  den  Schlüssen  von  Thomsen  und  Oppenheim 
zu  gelangen,  dass  auch  der  reinen  Epilepsie  ausgeprägte  schwere  Ge- 
sichtsfeldeinschränkungen als  stationäre  Krankheitssymptome  zugehören. 

Wie  schon  erwähnt,  wird  sich  die  perimetrische  Untersuchung  auch 
auf  die  Gesichtsfelder  für  Farben,  und  zwar  für  Blau,  Roth,  Grün,  erstrecken 
müssen.  Wenn  auch  für  gewöhnlich  die  c.  G.  E.  sich  regelmässig  auf 
die  Gesichtsfelder  für  diese  Farben  überträgt,  so  finden  doch  auch 
Ausnahmen  statt,  indem  das  Gesichtsfeld  für  Soth  an  der  Einengung 
verhältnissmässig  wenig  oder  gar  nicht  theilgenommen  hat.  Wir  ver- 
weisen auf  die  Untersuchungen  von  Charcot,  Parinaud  u.  A.  Man 
gewinnt  dann  Bilder,  bei  denen  das  Gesichtsfeld  für  Eoth  dasjenige 
für  Blau  und  sogar  für  Weiss  überragt.  Wir  haben  aber  in  der  hiesigen 
Klinik  auch  Fälle  beobachtet,  in  welchen  umgekehrt  das  Gesichtsfeld  flir 
Roth  auffallend  verrengt  war,  so  dass  das  Gesichtsfeld  für  Grün  ersteres 
überragte.  Dass  die  Gesichtsfelder  für  Weiss  ganz  ungestört,  dagegen  die- 
jenigen für  Farben  hochgradig  geschädigt  sein  können,  lehren  Beob- 
achtungen von  Nonne. 

Die  c.  G.  E.  ist  den  Patienten,  ganz  ähnlich  wie  die  cutanen  An- 
ästhesien, fast  durchweg  unbekannt.  Sie  werden  in  ihren  Bewegungen, 
vor  allem  in  ihren  räumlichen  Orientirungen  durch  dieselbe  nicht  gestört. 
Nur  in  den  Fällen,  die  gleichzeitig  mit  einer  Sehschwäche  verbunden 
sind  (vergl.  unten),  werden  die  Bewegungen  unsicher,  schwankend, 
tastend.  Andere  Gesichtsfeldstörungen,  wie  Hemianopsie,  ring-  oder  sec- 
torenförmige  Defecte,  gehören  zu  grossen  Seltenheiten.  Die  Hemianopsie 
soll  sich  im  Verein  mit  der  c.  G.  E.  in  den  vorhandenen  Gesichtsfeld- 
hälften bei  der  complicirten  Augenmigräne  der  Hysterischen  vorfinden. 
Wir  selbst  haben  beweisende  Fälle  dieser  Art  nicht  beobachtet.  Auch 
über  die  anderen  genannten  Störungen  können  wir  aus  eigener  Erfahrung 
nichts  raittheilen.  Parinaud  erwähnt  noch  das  Auftreten  centraler  Skotome. 

Das  Studium  der  hysterischen  üesichtsfeldveränderungen  besitzt 
nicht  nur  einen  hohen  klinischen  und  diagnostischen  Werth,  sondern  ist 
auch  von  grösster  Bedeutung  bei  der  Erforschung  der  Pathologie  und 
der  Pathogenese  der  hysterischen  Kmnkheitsvorgänge.  Dem  entsprechend 
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sind  die  Gesichtsfeldprüfungeu  zu  einem  wichtigen  Factor  bei  den  experi- 
mentellen  psychologischen    Studien  an  hysterischen  Kranken  geworden. 
Wir  werden  auf  diese  Fragen  im  Capitel  der  Pathologie  zurückkommen 
und  möchten  an  dieser  Stelle  nur  noch  auf  die  Arbeiten   von  Schicle^^) 
WUbrand  und  Saenger,^  Knies^)  und  Moravcsik^)  hinweisen,  die  überein- 
stimmend darthun,  dass  es  sich  bei  allen  diesen  Störungen  der  Gesichts- 
empfindungen  in  erster  Linie  und  hauptsächlich  um  centrale,   corticale 
Torgänge  handelt,  die  theils  in  pathologischen  Zuständen  der  empfindenden 
^Nervenelemente,    theils    in    psychischen  Einwirkungen    zu  suchen   sind. 
Wir  mussten  hier  diese  Frage  schon  berühreo,   um   die  klinischen 
Befunde  richtig  zu  würdigen,  welche  sich  aus  den  Arbeiten  von  Förster 
und   seinen   Schülern,   vor    allem   von  T^Hbrand   über  die  pathologisch 
«rhöhte  Ermüdbarkeit  der  Netzhaut  bei  hysterischen  und  neurasthenischen 
Kranken  ergeben. 

Die  hysterische  c.  G.  E.  ist  nämlich  nicht  selten  mit  jenem  Sym- 
ptomencomplex  verknüpft,  welcher   von  v.  Gräfe  als  Änaesthesia  retinae 
beschrieben  und  von  Schweigger  Gesichtsfeld- Amblyopie  genannt  worden 
ist.    Ihr   Vorkommen    unterliegt    den    gleichen    Bedingungen    wie    die 
e.  G.  E.     Sie   ist   nach  der   Charcofsehen  Lehre   nur  ein  Glied  in  der 
Kette  der  Empfindungsstörungen  und  ist  der  cutanen  Anästhesie,  respec- 
live  Hypästhesie  völlig  analog.    Sie  findet  sich  demgemäss  bei  der  cutanen 
Hemianästhesie,   wenn  auch  nicht  ausschliesslich,  so  doch  vorwaltend  auf 
dem  gleichseitigen  Auge.     Doch  haben  spätere  Untersuchungen  ergeben, 
dass   sie   dann   auch  auf  dem  anderen  Auge  nicht  völlig  vermisst  wird. 
Die  Zusammenhänge  dieser  Gesichtsfeld- Amblyopie  mit  anderweitigen  Em- 
pfindungsstörungen werden  auch  dadurch  gekennzeichnet,   dass   sie   für 
sich  allein  nicht  vorkommt.     Es   gelten    für  sie   die  Feststellungen  von 
p.  Frankl'Hochicart  und  Topolanski  in  ganz  besonderem  Maasse.  Die  hyste- 
rische Amblyopie  setzt  meist  acut  ein,  erreicht  aber  fast  nie  höhere  Grade. 
Als  Ursachen   dieser   hysterischen  Amblyopie   wurden    von  Seiten 
der  Ophthalmologen    vornehmlich  Functionsstörungen    im    Gebiete    des 
peripheren  optischen  Endapparates  aufgefasst;  v,    Gräfe   nahm   eine  Er- 
krankung  der  äusseren  Schichten   der  Retina  an.      Schweigger  schliesst 
aus  den  Druckversuchen  auf  den  Bulbus,  dass  mechanische  Reize  auf  die 
Netzhaut  noch  wirksam  seien,  wo  die  Lichtempfindungen   schon   fehlten. 
Wilhrand  übertrug  die  physiologisch-optischen  Erfahrungen  von    Äuhert 
und  Hering   über    „Die  Erholung   der  Netzhaut"    bei  Gesunden  auf  das 
Studium  nervöser  Erschöpfungszustände    und    gelangte  zu  dem  Schlüsse, 

*)  Archiv  für  Augenheilkunde  XVI. 

•)  Ueber  Sehstör iingen  bei  fiinctionellen  Nervenleiden,  Leipzig,  1892. 

»)  Neurol.  Centralbl.,  1893. 

*)  Neurol.  Centralbl.,  1890. 
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dass  bei  der  Hysterie  auf  Grund  centraler  hemmender  Einflüsse  der 
Chemismus  der  Sehsubstanz  in  den  Ketinazapfen  pathologisch  verändert 
sei  und  dadurch  die  Assimilirungsvorgänge  dort  geschädigt  seien.  Die 
c.  G.  E.  bei  normaler  centraler  Sehschärfe  erkläre  sich  dann  dadurch, 
dass  in  den  peripheren  Netzhautabsehnitten  sich  diese  nutritive  Störung 
zuerst  und  am  meisten  geltend  mache.  Bei  der  hysterischen  Amblyopie 
(d.  h.  c.  G.  E.  mit  centraler  Sehschwäche)  würde  bei  dieser  Theorie  sich 
die  Unterwerthigkeit  der  Ketinazapfen  auf  die  ganze  Netzhaut  mit  starker 
Betheiligung  ihrer  centralen  Abschnitte  erstrecken.  Eine  scheinbare  Stütze 
dieser  Auffassung  bieten  die  Befunde,  welche  Förster  und  Wilbrand 
mit  einer  bestimmten  Methode  der  peri metrischen  Gesichtsfelderaufhahme 
erhoben  haben.  Dieselben  führten  zur  Feststellung  des  Förster' sehen 
„Verschiebungstypus"  bei  der  Anaesthesia  retinae  und  wurden  von  diesen 
Autoren  als  beweisende  Merkmale  einer  erhöhten  Ermüdbarkeit  der  Netz- 
haut betrachtet.  Indem  die  Gesichtsfelder  bei  Führung  des  Objects  von 
der  Schläfenseite  zur  Nasenseite  hin  von  denjenigen  bei  dem  umgekehrten 
Verfahren  in  bestimmter  Weise  abwichen  (vergl.  die  Lehrbücher  der 
Ophthalmologie)  und  besonders  bei  dem  Wilbrand' sehen  Verfahren  das 
Ermüdungsgesichtsfeld  immer  enger  wurde,  so  konnte  thatsächlich  eine 
durch  die  functionelle  Anstrengung  bewirkte  Zunahme  der  optischen  Er- 
müdbarkeit festgestellt  werden.  Dagegen  kann  nicht  zugegeben  werden, 
dass  derartige  Befunde  eine  pathologisch  erhöhte  Ermüdbarkeit  der  peri- 
pheren Sinnesapparate  beweisen.  Sie  können  ebenso  gut  mit  der  Auffassung 
in  Einklang  gebracht  werden,  dass  hier  cortico-sensorische  Ermüdung 
vorliegt,  oder  dass  es  sich  um  Störungen  der  Aufmerksamkeit  handelt. 
Zu  Gunsten  dieser  Auffassung  sprechen  die  Versuche  von  Schmidt- 
Rimpler,  Voges,  Salomonsohn  und  Fr.  Schultze.  Auch  Deutschmann 
wendet  sich  gegen  die  von  Wilbrand  vertretene  Auffassung  über  die 
Bedeutung  der  hysterischen  c.  G.  E.  „Wenn  eine  Patientin  mit  allgemeiner 
Einengung  bis  auf  5  Grad  trotzdem  in  einem  Saale  sich  gut  orientiren 
kann,  so  ist  das  nicht  auf  den  Wechsel  von  Licht  und  Schatten  oder 
auf  das  Sehen  grosser  Objecte  zu  beziehen,  sondern  es  beruht  auf  der 
Eigenheit  der  hysterischen  Erkrankung." 

Wenn  man  die  Literatur  über  die  Anaesthesia  retinae  und  über  den 
Verschiebungstypus  genauer  prüft,  ^)  so  wird  man  leicht  feststellen,  dass 
diese  Symptome  in  erster  Linie  für  die  Neurasthenie  Bedeutung  besitzen. 
{WiWrand).     Dass   sie   bei  den  mannigfachen  Combinationen   der   Neur- 

V)  Bezüglich  der  Literatur  vergleiche; 

W.  Kocnig:  Ueher  Gesichtbfeld-Ermüdung  und  deren  Beziehung  zur  con- 
centrischen  Uesichtsfeldeinengung  bei  Erkrankung  des  Centralnervensystems.  Leipzig  1893 
und  Peters:  Ueber  das  Vorkommen  und  die  Bedeutung  des  sogenannten  Verschiebungs- 
typus des  Gesichtsfeldes.  Deutseh.  Ztschr.  f.  Nervenhlkd.  V.  Bd.  pag.  302  flf. 
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asthenie  und   der  Hysterie   auch  bei  Patienten  gefunden  wurden,   die  als 
hysterische  anzusprechen  waren,    ist   leicht   begreiflich.      Sowohl  Herab- 
minderungen   der  elementaren    cortico-sensorischen  Leistungen   als   auch 
der  zusammengesetzten  physio-psychologischen   Thätigkeit,  die  wir   „auf- 
merken"  nennen,   sind  beiden   Krankheitszuständen  eigenthtiralich.    Eine 
specifisch-hysterische  Störung  kann  aus  ihnen  nicht  erschlossen  werden. 
Hiemit    steht    im  Einklang,    dass  der  Förster'sche   Verschiebungstypus 
gelegentlich  auch   bei   Gesunden   festgestellt  wurde.   Es  mag  hier  daran 
erinnert  werden,   dass  die  Anaesthesia  retinae  (Gesichtsfeld-Amblyopie), 
welche   übrigens  nicht  selten    mit   einer   erhöhten   Lichtempfiudlichkeit 
(Hyperästhesie)  combinirt  ist,  sich  als  nervöses  Erschöpfungssymptom  nach 
den  verschiedensten  acuten  Infectionskrankheiten,  besonders  im  Pubertäts- 
alter, vorfindet.  Förster  hat  direct  widerrathen,  dieselbe  den  hysterischen 
Affectionen  im  engeren  Sinne  zuzurechnen.  Doch  gibt  es  sicher  auch  Fälle, 
bei  welchen  psychische  Vorgange  unverkennbar   einen    Einfluss    auf  die 
Entstehung  und  auf  die  schwankende  Verlaufsrichtung  dieser  Sehschwäche 
ausüben.     Hier  wird  man  nicht   umhin    können,   anzunehmen,   dass  die 
hysterische  Veränderung  Platz  gegriffen  hat,    und  dass  die  Sehschwäche 
im  wesentlichen  von  psychischen   Vorgängen  bestimmt  wird.   Vfir  haben 
uns  etwas  eingehender  mit  dieser  Sehstörung  beschäftigt,  weil  sie  in  vor- 
züglicher Weise  zur  Kennzeichnung  des  hystero-  neurasthenischen  Grenz- 
gebietes geeignet  ist. 

Den  Störungen  der  Farbenempfindungen  sind  wir  schon  vorhin  bei 
IBesprechung  der  c.  G.  E.  flöchtig  begegnet.  Ergänzend  bemerken  wir, 
dass  auch  hier  eine  vollständige  (Achromatopsic)  und  eine  unvollständige 
{Dyschromatopsie)  Aufliebung  der  Farhenempfindungen  unterschieden 
-wird.  Bei  der  unvollständigen  Aufhebung  der  Farbenempfindungen  werden 
die  mannigfaltigsten  Einschränkungen  der  Gesichtsfeldgrenzen  für  alle 
Farben  mit  Beibehaltung  der  physiologischen  Eeihenfolge  (Blau,  Gelb, 
Orange,  Roth,  Grön,  Violett)  beobachtet.  Es  kann  sich  die  Einengung,  wie 
dies  Landolt  zuerst  gezeigt  hat,  in  den  centralsten  Gesichtsfeldkreisen, 
also  für  Violett  und  Grün,  auschliesslich  und  so  hochgradig  geltend 
machen,  dass  die  Patienten  alle  anderen  Farben  mit  Ausnahme  dieser 
beiden  Farben  noch  erkennen  können.  Ist  der  Verlust  der  Farbenempfin- 
dung aber  ausgedehnter,  so  wird  auch  Roth  und  Orange  völlig  aus- 
fallen, während  Gelb,  resp.  Blau  am  längsten  erhalten  bleiben.  Diesem 
regulären,  dem  physiologischen  Schema  entsprechenden  Typus  von  Dys- 
chromatopsie stehen  andere  Beobachtungen  gegenüber,  in  welchen  Roth 
und  nicht  Blau  zuletzt  schwindet.  Dagegen  ist  übereinstimmend  in  allen 
Fällen  Violett,  resp.  Grün  zuerst  völlig  verloren  gegangen.  Pitres  stellt 
demgemäss  eine  doppelte  Ordnung  des  Verlustes  der  Farbenempfindungen 
bei  der  hysterischen  Dyschromatopsie  zusammen: 
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Serie  A. 

Serie  B. 

I.  Violett. 

I.  Violett. 

II.  Grün. 

IL  Grün. 

m.  Blau. 

III.  Roth. 

IV.  Gelb. 

IV.  Gelb. 

V.  Roth. 

V.  Blau. 

Das  Unterscheidende  beider  Reihen  ist  in  der  Stellung  von  Blau 
und  Roth  gelegen,  l^itres  macht  aber  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass 
die  Dyschromatopsie  kein  specifisches  Symptom  der  Hysterie  ist,  sondern 
auch  bei  Intoxicationen  (Tabak,  Alkohol)  und  bei  gewissen  organischen  Er- 
krankungen des  optischen  Apparats  vorkommt.  Bei  der  Tabak-Amblyopie 
geht  Roth,  resp.  Orange  vor  Blau,  Violett  und  Gelb  und  ebenso  bei  der 
Alkohol- Amblyopie  und  bei  der  tabischen  Sehnervenatrophie  die  Farben- 
empfindung für  Roth  zuerst  verloren. 

Die  hysterische  Achromatopsie  wurde  zuerst  von  Briquet  beschrieben. 
Hier  fallen  alle  Farbenempfindungen  aus.  Die  Objecto  erscheinen  in  ihrem 
ümriss  und  in  ihrer  Form  vollständig  erhalten,  jedoch  grau  in  grau 
„wie  eine  mit  chinesischer  Tinte  oder  Sepia  getuschte  Arbeit".  Doch  ge- 
hören derartige  Beobachtungen,  wie  auch  aus  den  Mittheilungen  von 
Landolt  hervorgeht,  zu  den  Seltenheiten. 

Wir  schalten  hier  eine  Krankengeschichte  ein,  welche  ausgesprochene 
Störungen  der  Farbenempfindungen  darbietet.  Wir  werden  auf  sie  ausser- 
dem wegen  der  Pupillarstörungen  im  Zusammenhang  mit  hysterischen 
Paroxysmen  noch  an  anderer  Stelle  zurQckkommen.^ 

Krankengeschichte  Nr.  16.  ü.,  36  Jahre  alt,  Vater  potator  strenuus. 
Normale  kindliche  Entwicklung,  gute  Schülerin.  In  der  Jugend  angebUch 
immer  gesund.  Seit  dem  20.  Jahr  verheirathet ;  7  Geburten  und  1  Fehlgeburt 
(zwischen  der  3.  und  4.  Geburt);  2  Kinder  starben  an  „Zahnkrämpfen", 
l  Kind  an  Masern,  4  Kinder  leben  und  sind  gesund.  In  der  4.  Schwanger- 
schaft wurde  sie  von  einer  Kuh  in  den  Rücken  gestossen.  Am  nächsten  Tage 
Frühgeburt  im  8.  Monat ;  das  Kind  starb  nach  8  Tagen  an  Convulsionen. 
Schwere  Puerperalerkrankung  mit  hohem  Fieber,  aber  ohne  psychische  Störung. 
Spätere  Geburten  normal. 

Patientin  ist  seit  5  Wochen  krank.  Sie  fiel  eine  steinerne  Treppe  herab 
und  schlug  mit  dem  Rücken  und  dem  Hinterkopf  auf;  keine  Bewusstlosig- 
keit:  sie  musste  sich  aber  wegen  heftiger  Kopfschmerzen  zu  Bett  legen;  am 
2.  Tage  nach  dem  Unfall  trat  heftiges  Erbrechen  auf.  Seitdem  lag  sie  immer 
zu  Bett,  ass  wenig,  klagte  über  „allgemeine"  Schmerzen  und  erbrach  sehr 
häufig.  4  Wochen  nach  dem  Sturze  wurde  sie  plötzlich  verwirrt,  „sah  Ge- 
stalten vor  sich,  war  sehr  ängstlich  und  schwatzte  sehr  viel."  Dieser  Anfall 
dauerte  10  Stunden.  Derartige  hallucinatorische  Erregungszustände  traten  in 
den  nächsten  Tagen  häufiger  auf,  dauerten  aber  nur  eine  ganz  kurze  Zeit. 
Sie  war  in  diesen  „Anfällen"  nicht  ganz  bewusstlos,  denn  sie  erkannte  ihre 
Umgebung.    Doch    bestand    völlige  Amnesie   für  dieselben.    Der   Schlaf  war 
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schlecht,  durch  häufiges  Aufschrecken  unterbrochen.    Patientin  magerte  rasch 
ab;  Fieber  bestand  nicht  (Angaben  des  Ehemannes). 

Status  bei  der  Aufnahme:  Müder  Gesichtsausdruck.  Pat.  ist  zeitlich  und 
örtlich    orientirt,    antwortet  langsam.    Sie  gibt  an,  seit  ihrem  2.   Wochenbette 
(seit  ihrem  22.  Jahre)  öfters  an  Krämpfen  gelitten  zu  haben.   Der  erste  An- 
fall   soll  nach  zu   frühem  Aufstehen   aus   dem  Wochenbett  aufgetreten    sein, 
rieh    bekam    plötzlich    einen  Schüttelfrost,    dann    das  Gefühl,    als   ob    etwas 
Warmes  von  dem  Leib  her  in  die  Höhe  stiege,  dann  verlor  ich  das  Bewusst- 
sein."  Aus  der  Schilderung  ihrer  Umgebung  weiss  sie,    dass  sie  mit  offenen 
Augen  und  steifen  Gliedern  ruhig   dagelegen   und  weder  auf  Anrufen,    noch 
auf  Berührungen  reagirt  habe.    Eigentliche  Krämpfe  waren  nicht  vorhanden, 
die  Daumen  wurden   in   die   Hohlhand   eingeschlagen   gehalten.     Die  Anfalle 
dancrten  mehrere  Stunden  und  endeten  mit  Erbrechen.  Nach  14  Tagen  waren 
sie  geschwunden,    traten   aber  in   der   3.  und  4.  Schwangerschaft  wiederum 
für    einige  Wochen    in    gleicher  Weise  auf.    Die  späteren  Schwangerschaften 
waren  anfallsfrei. 

Die  jetzt  seit  dem  Sturze  aufgetretenen  Anfalle  werden  von  einem  inten- 
siven Stirnkopfschmerz  eingeleitet.  „Ich  schlafe  dann  ein.  —  Nach  den  An- 
fallen fühle  ich  mich  sehr  matt  und  schlafe  dann  meist  längere  Zeit.'' 

Aus  dem  körperlichen  Status:  Kleine,  gracile  Frau  (Grösse  152  cm, 
Gewicht  47'5  kg)  Asymmetrische  Fleckung  der  Iris.  Difformitäten  des  Ohrs. 
Gang  unsicher,  schwankend.  Bei  Augenschluss  starkes  Eomberg'sches  Schwanken. 
Händedruck  beiderseits  sehr  schwach,  Gaumen-  und  Würgreflex  fehlt,  Bauch- 
reflei  beiderseits  nicht  erhältlich ;  Plantarreflei  beiderseits  schwach,  Z  >  r. 
Kniephänomene  beiderseits  gesteigert.  Berührungs-  und  Schmerzempfindungen 
ohne  deutliche  Störungen.  Gesichtsfelder  normal. 

Anfänglich  sehr  müde  und  schlaflos.  Beim  Aufrichten  im  Bett  Schwindel. 
In  den  ersten  Wochen  rasche  Besserung.  20  Tage  nach  der  Aufnahme  in  die 
Klinik  (2  Tage  nach  einem  Besuche  des  Mannes)  tritt  unvermittelt  folgender 
Anfall  auf:  Leichte  klonische  Stösse  in  beiden  Armen,  rechts  stärker  als  links; 
Pupillen  tichtstarr,  beide  erweitert,  die  linke  stärker  als  die  rechte.  Pat. 
reagirte  auf  Stiche  und  Anrufen  gar  nicht.  Nach  5  Minuten  kam  sie  zum 
Bewusstsein,  hatte  noch  einige  klonische  Stösse  in  beiden  Armen.  Nach 
dem  Anfall  war  das  Achillessehnenphänomen  nur  links  erhältlich,  die  Knie- 
phänomene beiderseits  schwach.  Mundfacialls  links  stärker  innervirt  als 
rechts.  Armbewegungen  frei.  Gang  unsicher,  Pat.  fällt  bei  geschlossenen 
Augen  nach  hinten.  Sie  war  sehr  müde,  schlief  viel.  3  Tage  später 
fiel  sie  beim  Aufstehen  aus  dem  Bette  plötzlich  hin,  und  zwar  nach  hinten 
über.  Im  Bett  stellten  sich  Zuckungen  in  Armen  und  Beinen  ein,  links 
stärker  als  rechts.  Die  Augen  waren  geöffnet,  Pupillen  weit,  reagirend. 
Kopf  nach  rechts  gedreht.  Leichter  Opisthotonus.  Nach  einigen  Minuten 
kommt  sie  zu  Bewusstsein,  verlangt  Wasser  zu  trinken,  klagt  über  Schwindel 
und  Kopfschmerz.  Nach  kurzer  Zeit  2  weitere  Anfälle:  Kopfdrehung  nach 
rechts,  Augen  nach  rechts  und  oben  gerichtet,  Opisthotonus.  Pupillen  weit, 
auf  Lichtreize  reagirend.  Den  ganzen  Tag  über  ist  Patientin  schläfrig. 
Abends  stellten  sich  vereinzelte,  stossartige  Zuckungen  in  beiden  Armen 
ein  ohne  Bewusstseinsverlust.  Totale  Analgesie.  —  Patientin,  die  jetzt  ruhig 
in  Rückenlage,  mit  nach  rechts  gedrehtem  Kopfe  daliegt,  wird  plötzlich 
unruhig  und  ängtlich,  äussert:  „Da  sind  sie."  Sie  antwortet  auf  die  Frage, 
was  sie  sehe:  „Die  schwarzen  Männer."  Es  traten  wieder  stärkere  Zuckungen 
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in  beiden  Armen  auf.  In  den  nächsten  Tagen  werden  folgende  Anfalle  beob- 
achtet : 

a)  Patientin  holt  keuchend  Athem,  der  Nacken  ist  steif,  die  Augen  sind 
nach  rechts  und  oben  gerichtet.  Patientin  ist  leicht  benommen.  Die  Pupillen 
reagiren.  Allgemeine  Analgesie. 

6)  Ein  Anfall,  mit  dem  erst  beschriebenen  identisch.  Pupillen  über  mittel- 
weit, lichtstarr.  An  dem  gleichen  Tage  3  Anfölle  mit  erhaltener  Pupillarreaction. 

c)  Patientin  liegt  somnolent  im  Bett,  antwortet  auf  Fragen.  Mehrere  von 
ruhigen  Intervallen  unterbrochene  convulsivische  Anfalle  mit  klonischen 
Zuckungen  in  den  Extremitäten  und  Opisthotonus. 

14  Tage  anfallsfrci.  Die  Anfalle  bleiben  fort,  nachdem  sie  nach  jedem 
Anfall  faradisirt  wird.  Blutuntersuchung  ergibt  60  Procent  Hämoglobin, 
4,200.000  Erjihrocyten.  Im  Verlauf  dieser  anfallsfreien  Zeit,  während  welcher 
das  Bewusstsein  ungetrübt  war,  wird  eine  monoculare  linksseitige  Diplopie 
in  einer  Entfernung  von  14 — 20  cm  vom  Auge  festgestellt.  Sie  bezeichnet 
Farben  bei  zugehaltenem  linken  Auge  richtig;  bei  verschlossenem  rechten 
Auge  bezeichnet  sie: 

Weiss  als  Eoth,  Schwarz  als  Blau,  Blau  als  Grau,  Gelb  als  Weiss, 
Roth  als  Roth,  Grün  als  Grau,  Dunkelroth  als  Weiss. 

Sensibilitätsprüfung  ergibt  keine  sicheren  Resultate.  Oeflers  nächtliche 
Akoasmen  und  Visionen. 

4  Wochen  später  stellen  sich  wieder  vereinzelte  Anfalle  ein,  unter  denen 
folgender  hervorzuheben  ist.  Patientin  fällt  beim  Gehen  plötzlich  um.  Momen- 
taner Bewusstseinsverlust.  Bei  Wiederkehr  des  Bewusstseins  Zuckungen  in 
beiden  Armen.  Linke  Pupille  >  rechte,  Lichtreaction  erhalten. 

Patientin  wird  vom  Manne  abgeholt,  kehrt  aber  nach  2  Monaten  wieder 
in  die  Klinik  zurück.  Hat  in  der  Zwischenzeit  viel  an  Kopfschmerzen  und 
Erbrechen  gelitten.  Anfälle  und  Hallucinationen  sollen  nicht  wieder  aufgetreten 
sein.  Sie  kehrt  in  die  Klinik  zurück,  weil  sie  sich  immer  noch  sehr  ange- 
griffen fühlt  und  viel  an  Schwindelempfindungen  und  Erbrechen  leidet.  Es 
wird  jetzt  ein  leichter  statischer  Tremor  im  linken  Arme  und  allgemeine 
Hypästhesie  und  Hypalgesie  festgestellt.  Iliacaldruckpunkt  beiderseits  deutlieh. 
Motorische  Kraft  der  Arm-  und  Beinbewegungen  äusserst  gering.  Händedruck 
dynamometrisch  beiderseits  30  Grad.  5  Tage  später :  Am  linken  und  hin  und 
wieder  am  rechten  Vorderarm  sieht  man  in  der  Ruhelage  leichte  zuckende 
Bewegungen,  meist  supinirend,  aber  auch  pronirend.  Beim  Spreizen  der 
Finger  starker  statischer  Tremor,  l  >  r.  In  den  folgenden  Wochen  öfters 
Erbrechen  mit  Schwindelgefühl  und  Schweissausbruch.  Als  eine  hydropathische 
Einpackung,  welche  sie  wenig  liebt,  gemacht  werden  soll,  tritt  folgender  An- 
fall ein :  Patientin  schlagt  mit  den  Vorderarmen  immer  auf  die  Bettdecke, 
hebt  die  Arme  bisweilen  bis  zur  Höhe  des  Kopfes;  dabei  weit  aufgerissene 
Augen,  stöhnende  Laute,  Blick  auf  die  Zimmerdecke  gerichtet.  Pupillen  weit, 
l  >  r,  Beaction  auf  Lichteinfall  rechts  gering,  links  spunceise.  Auf  Anrufen 
und  ernstes  Zureden  hört  der  Anfall  auf.  Tags  darauf  klagt  sie  über  Kopf- 
schmerzen. Sie  beschreibt  den  gestrigen  Anfall  als  plötzliches  Schwindelgefühl 
mit  Horzklopfon  und  Athemnoth:  „Es  war,  als  ob  die  Luft  in  den  Lungen 
aufstieg  von  unten  nach  oben."  Sie  hat  im  Ganzen  eine  summarische  Er- 
innerung an  den  Anfall.  Sie  weiss  z.  B.,  dass  der  Arzt  zugegen  war.  Kopf- 
percussion,  Druck  auf  die  Nerven austritte  links  schmerzhaft.  In  den  folgenden 
AVochf'n    öfters  Erbrechen.    Beim  Einschlafen   Visionen:    sie    sieht   Gestalten 
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oder  einen  Wagen  mit  4  Pferden  ohne  Köpfe,  nur  als  Gerippe.  Sie  war  über 
diese  Bilder  heftig  erschrocken  und  wachte  darüber  auf.  Oefters  anfallsweise 
auftretende  Tachykardie  (Puls  155). 

Hypnotische  Behandlung.  Patientin  gerieth  bei  Verbalsuggestionen  in 
tiefen,  ruhigen  Schlaf.  Auf  entsprechende  Suggestionen  werden  die  Kopf- 
sehmerzen geringer,  schwindet  das  Erbrechen.  Die  Suggestionen  sind  aber 
wirkungslos  gegen  die  öfters  noch  auftretenden  Zuckungen  im  rechten  Vorder- 
arm. Vereinzelte  Ohnmachtsanfälle.  Nach  Aussetzen  der  Hypnose  treten  die 
hypnagogen  Visionen  wieder  auf.  Es  wird  beobachtet,  dass  die  Zuckungen 
im  rechten  Vorderarm  auch  im  Schlafe  auftreten.  Patientin  wird  auf  ihren 
Wunsch  ungeheilt  entlassen. 

Ln  Gegensatz  zu  diesen  Zuständen  der  Unter-  und  ünempfindlich- 
keit  auf  dem  Gebiete  der  Gesichtsempfindiingen  stehen  die  durchaus 
nicht  seltenen  Fälle  von  Ueberempfindlichkeit,  welche  unter  dem  oft 
unzutreffenden  Begriff"  der  Uyperaesthesia  retinae  zusammengefasst  worden 
sind.  Das  Symptom  besteht  in  einer  erhöhten  Schmerzhaftigkeit  aller 
mit  dem  Sehaet  im  Zusammenhang  stehenden  Empfindungen.  Die  Pa- 
tienten klagen  insbesondere  über  schmerzhafte  Empfindungen  in  der 
Tiefe  des  Augapfels,  in  den  Schläfen,  im  Schädelinnern,  im  Hinter- 
haupt, die  bei  jeder  intensiveren  Belichtung  sich  einstellen  und  die 
Kranken  schliesslich  nöthigen,  dauernd  Schutzgläser  zu  tragen  oder,  wie 
wir  mehrfach  gesehen  haben,  beständig  in  dunkel  verhängtem  Zimmer 
zu  leben.  Dass  es  sich  hier  in  erster  Linie  um  Hyperalgesien  handelt, 
die  durch  Lichtempfindungen  vermittelt  werden,  liegt  auf  der  Hand:  ob 
zugleich  eine  wahre  Hyperästhesie,  d.  h.  eine  Herabminderung  der  Reiz- 
schwelle für  photochemische  Beize,  besteht,  ist  bislang  mit  Sicherheit 
nicht  nachgewiesen.  Die  einzigen  Befunde,  welche  für  das  Vorhandensein 
einer  wahren  Hyperästhesie  der  optischen  Empfindungen  sprechen  können, 
sind  von  v.  FranM- Hochwart  und  Topolanski  mitgetheilt,  indem  sie  „als 
vereinzelte  Erscheinungen"  übernormale  Gesichtsfelder  und  echte  Hyper- 
ästhesie für  Licht  und  Farben  beobachtet  haben.  Wir  haben  auf  gleich- 
lautende Erfahrungen  für  Farbenempfindungen  vorstehend  hingewiesen. 
Nach  unseren  Erfahrungen  sind  diese  hyperalgetischen  Zustände  immer 
nur  Theilerscheinungen  einer  allgemeinen  Hyperalgesie  und  werden  am 
ausgeprägtesten  bei  der  hyperalgetischen  Form  der  Hvstero-Neurastheuie 
im  Verein  mit  Hyperakusie,  Rhachialgie,  neural gi formen  Schmerzen 
in  den  peripheren  Nervenstämmen  und  schmerzhaften  Muskelempfin- 
dungen vorgefunden.  Aber  auch  die  schmerzhaften  Augensymptome 
sind  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  keineswegs  ausschliesslich  auf  optische 
Beize  zurückzuführen,  vielmehr  wirken  hier  schmerzhafte  Spannungs- 
gefühle, die  mit  den  Augenbewegungen,  Accommodation  u.  s.  w.  zu- 
sammenhängen; ebenso  lösen  Beizungen  der  Conjunctiva  schmerzhafte 
Empfindungen  aus. 
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Die  Gesammtheit  dieser  Störangen  ist  von  Förster  als  Kopiopia 
hysterica  bezeichnet  worden  und  steht  zweifellos  dem  Symptomencomplex 
der  Asthenopia  nervosa  der  Neurasthenisehen  sowohl  sjmptomatologisch 
als  auch  physio-psychologisch  sehr  nahe,  indem  in  erster  Linie  patho- 
logische Ermüdungsempfindungen  im  Bereich  der  motorischen  und  sen- 
sorischen Leistungen  des  optischen  Apparates  die  schmerzhaften  Zustande 
auslösen. 

Die  Auffassung  von  Förster,  dass  diese  Krankheitserscheinungen 
mit  chronischen  Entzündungen  im  Parametrium  in  ätiologischem  Zu- 
sammenhang stehen,  ist  gewiss  nur  als  Ausüuss  der  früher  herrschenden 
Lehre  anzusehen,  dass  die  Hysterie  eine  reflectorische  Genitalneurose  sei. 
Es  braucht  hier  nur  daran  erinnert  zu  werden,  dass  bei  der  Hysteria 
virilis  ganz  analoge  Erscheinungen  vorkommen. 

Auf  die  Störungen  der  Augenbewegungen  werden  wir  später  im 
Capitel  der  Motilitätsstörungen  zurückkommen  und  werden  dort  auch 
der  monoculären  Polyopie,  der  Megalopsie  und  Mikropsie  als  Störungen 
der  Accommodation  begegnen.  Bezüglich  einzelner  experimenteller  Unter- 
suchungen über  die  Entstehungsbedingungen  der  hysterischen  Amblyopie, 
sowie  über  die  Beziehungen  der  Störungen  der  Lichtempfindungen  zu 
der  Sehschärfe  verweisen  wir,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  auf 
die  Ausführungen  im  Capitel  der  experimentellen  Pathologie. 

Störangen  der  Oehörsempfindnngen. 

Auch  hier  wird  nach  dem  Grade  der  Empfindungsstörung  (nach 
dem  Vorgange  von  Pitres)  zweckmässig  der  vollständige  Ausfall  der  Ge- 
hörsempfindungen (hysterische  Taubheit  im  engeren  Sinne  des  Wortes) 
von  den  unvollständigen  und  meist  auf  das  eine  Ohr  beschränkten 
Herabmindenmgen  der  Hörfähigkeit  unterschieden. 

Die  völlige  hysterische  Taubheit  gehört  sicherlich  zu  den  selteneren 
Vorkommnissen. 

Wir  selbst  haben  bei  einer  38jährigen  Frau  eine  doppelseitige  totale 
hysterische  Taubheit  gesehen,  welche  sich  im  Ansehluss  an  eine  heftige  Gemüths- 
erscbütterung  ganz  plötzlich  entwickelt  hatte.  Sie  soll  durch  ein  Gefühl  von 
„Dröhnen",  „Bauschen^,  „Geknatter"  und  „Klingen"  und  leichter  ümneblung 
des  Bewusstseins  („wie  ein  Schwindel")  eingeleitet  worden  sein.  Bei  der 
Untersuchung  war  es  absolut  unmöglich,  irgendwelche  Gehörsempfindungen, 
auch  nicht  durch  cranio-tympanale  Leitung,  auszulösen.  Der  Zustand  bestand 
während  sechs  Wochen  unverändert  und  schwand  dann  plötzlich.  Inwieweit 
hier  eine  galvanische  Behandlung  der  beiden  Acustici  mit  energischen  Volta- 
schen Alternativen  suggestiv  die  Heilung  bedingt  hat,  oder  ob  diese  spontan 
erfolgt  ist,  wagen  wir  nicht  zu  entscheiden.  Die  Patientin  hatte  schon  seit 
Jahren  episodisch  ausgesprochene  Zeichen  von  Hysterie  dargeboten  (Lach- 
und  Weinkrämpfe  in  der  Pubertätszeit,  vereinzeUe  Anfälle  von  hysterischer 
Aphonie  von  tagelanger  Dauer,    einmal  einen  Anfall  von  hysterischer  doppel- 
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seitiger  Blindheit  von  zweitägiger  Dauer).  Zur  Zeit  der  klinischen  Behandlung 
bestand  eine  allgemeine  HerabminderuDg  der  Schmerzempfindlichkeit,  zahlreiche 
Dmckschmerzpunkte  am  Schädel  und  Eumpf,  sowie  eine  massige  doppelseitige 
c.  G.  E.,  die  sich  gleichmässig  auf  alle  Farben  erstreckte. 

In  der  Literatur  finden  sich  nur  wenige  genauer  beschriebene 
Fälle  vor.  Wir  verweisen  zuerst  auf  die  Beobachtungen  von  Habermann 
(Prag.  med.  Wochenschr.,  1880)  und  Magnus  (Arch.  f.  Ohrenhkde.,  XX.). 
In  dem  Falle  des  letztgenannten  Autors  handelte  es  sich  um  einen 
9jährigen  Knaben  („schwächliches  nervöses  Kind")  mit  völliger  Taubheit 
auf  beiden  Ohren;  auch  die  Knochenleitung  war  vollständig  verloren. 
Der  Zustand  hatte  sich  allmählich  entwickelt.  Die  ersten  Spuren  geringerer 
Hörfähigkeit  hatten  sich  4  Monate  vorher  bemerkbar  gemacht.  Der  völlige 
Verlust  des  Hörvermögens  wurde  durch  einen  heftigen  Schwindelanfall 
eingeleitet.  Als  Ursachen  der  Erkrankung  sind  Kopferschütterungen, 
Mumps,  wiederholte  Nasenkatarrhe  und  vor  allem  auch  eine  schmerzhafte 
specialistische  Behandlung  zu  bezeichnen,  welche  der  völligen  Ertaubung 
voraufgegangen  war.  Der  Verdacht,  dass  eine  hereditär  bedmgte  hystero- 
pathische  Grundlage  vorliege,  wurde  durch  das  Auftreten  schwerer 
hysterischer  Anfälle  bestätigt,  ferner  durch  die  psychische  Veränderung, 
welche  der  Patient  darbot.  Nach  wenigen  Tagen  waren  die  Taubheit 
und  auch  die  übrigen  Krankheitserscheinungen  wieder  geschwunden.  Fr. 
Schultze  berichtet  kurz  über  einen  14jährigen  Knaben,  bei  welchem  nach 
Schreck  als  erstes  hysterisches  Symptom  doppelseitige  Taubheit  eintrat. 
Isolirung  und  Suggestivbehandlung  führten  Heilung  herbei. 

BartVs  (Deutsch,  med.  Wochenschr.,  1900)  Patientin  (lljähriges 
Mädchen)  wurde  nach  einem  Schreck  plötzlich  doppelseitig  taub.  Sie  war 
unfähig  zur  „hetvussten''  Perception  für  Geräusche,  Töne,  Worte  und 
musikalische  Töne.  Es  fand  jedoch  „unbewusste  akustische  Perception" 
statt,  indem  das  Kind,  welches  ein  Volkslied  musikalisch  vollkommen 
richtig  trotz  der  scheinbar  völligen  Taubheit  singen  konnte,  mit  der 
gleichen  Tonart  einsetzte,  welche  beim  Beginn  einer  Strophe  auf  dem 
Ciavier  angeschlagen  wurde.  Dabei  hörte  die  Patientin  die  Ciaviermusik 
nicht,  nahm  sogar  selbst  von  der  lauten  Musik  einer  ganzen  Regiments- 
capelle  nichts  wahr.  Die  Schlussfolgerung  Barth's,  dass  die  „Wahr- 
nehmungen und  Reproductionen**  des  musikalischen  Gehörs  sich  „unterhalb 
der  Schwelle  des  Bewusstseins"  hier  vollzogen  haben,  halten  wir  nicht  für 
stichhaltig.  Die  interessante  Beobachtung  lässt  eine  andere  einfachere 
Deutung  zu,  dass  nämlich  bei  geeigneter  „Constellation"  eine  Reihe  von 
musikalischen  Gehörsempfindungen  associativ  geweckt  werden  konnte, 
andere  nicht,  üebrigens  scheint  auch  in  dem  Falle  Schultze  s  eine  ähnliche 
Erscheinung  beobachtet  worden  zu  sein,  indem  der  Knabe  „unbewusst" 
einmal  eine  Melodie  fortsetzte,  die  in  seiner  Nähe  gepfiffen  war. 
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Die  meisten  der  mitgetheilten  Fälle  zeigen  Complicationen  mit 
)ren,  vorwaltend  motorischen  Störungen,  wie  Aphonie,  oder  mit  aus- 
prochener  Stummheit.  In  der  von  Mendel  mitgetheilten  sehr  lehrreichen 
>bachtung  (Neurol.  CentralbL,  1887)  trat  die  hysterische  Taubstummheit 
.  einem  51jährigen  Manne  auf.  Der  Patient  hatte  seit  seinem  28.  Jahre 
wichen  einer  traumatischen  Hysterie  dargeboten,  die  im  Laufe  der  Jahre  zu 
m  Wechsel  vollsten  Krankheitsbildern  geführt  hatte.  Seit  über  Jahresfrist 
/estand  Taubstummheit,  welche  sich  im  Anschluss  an  einen  leichten 
frampfanfall  mit  vorübergehender  Bewusstlosigkeit  ganz  acut  entwickelt 
hatte  und  anfänglich  ohne  Unterbrechung  14  Tage  lang  andauerte. 
Späterhin  zeigte  die  hysterische  Aflfection  ein  eigenthümliches  inter- 
mittirendes  Verhalten,  indem  der  Patient  bald  für  ganze  Tage,  bald  nur 
für  Stunden  Sprache  und  Gehör  wieder  besass.  Zur  Zeit  der  Mittheilung 
des  Falles  konnte  er  von  6 — 9  Uhr  früh  hören  und  sprechen;  für  die 
übrige  Zeit  des  Tages  war  er  völlig  taubstumm.  Die  otiatrische  Unter- 
suchung ergab  alte,  abgelaufene  eitrige  Mittelohrentzündung  rechts  und 
chronischen  Paukenhöhlenkatarrh  links;  die  Percipirung  tiefer  Töne  durch 
Luftleitung  war  zum  Theile  erhalten,  während  diejenige  hoher  Töne 
verloren  gegangen  war.  Suggestive  und  hypnotische  Behandlung  hatte 
keinen  bleibenden  Erfolg. 

Einen  weiteren  Fall  von  kindlicher  Hysterie  mit  Taubheit  theilt  Oppen- 
heim in  seinem  Lehrbuche  mit.  Zuerst  bestand  10  Tage  lang  Taubheit, 
die  plötzlich  schwand  und  nach  14  Tagen  wiederkehrte.  In  einem  dritten 
Anfalle  gesellte  sich  Aphasie  für  Hauptworte  hinzu.  Auffallend  war  der 
Mangel  jeden  Versuches,  das  Gesprochene  zu  erfassen  oder  von  dem 
Munde  abzulesen.  In  einer  gegentheiligen  Beobachtung  A.  WesfphaVs 
handelte  er  sich  um  ein  hysterisches  Kind,  das  sich  bereits  unter  Taub- 
stummen in  Anstalten  bewegt  hatte. 

Marinesco  bringt  einen  Fall  (löjähriges  ausgesprochen  hysterisches 
Mädchen),  in  welchem  zuerst  Taubheit  und  Amaurosis  anfallsweise 
zugleich  mit  Oesophagismus  auftrat.  Die  supraorbitalen  Begionen  und 
die  Umgebung  der  Ohren  wurden  dabei  anästhetisch.  Die  Taubheit  war 
von  Stummheit  gefolgt.  Der  ganze  Complex  sensorischer  Störungen  wurde 
durch  Isolirung  im  Krankenhause  geheilt. 

Viel  häutiger  uud  deshalb  auch  in  praii  bedeutungsvoller  sind  die 
unvollständigen  Störungen  der  Gehörsempfindungen,  welche  meist  nur  in 
einer  halbseitigen  Herabminderung  der  Hörschärfe  bestehen.  Diese  Störung 
ist  dem  Kranken  selbst  kaum  bemerkbar,  da  auf  der  einen  Seite  patholo- 
gische Sensationen  im  Bereich  des  Gehörapparats,  wie  Sausen,  Zischen 
und  Pfeifen,  vollständig  fehlen  können  und  auf  der  anderen  Seite  die 
Orientirung  in  Kaum  mittelst  der  Gehörsempfindungen  ungeschädigt 
ist.     Es   werden   deshalb  diese   Störungen    erst    bei  genauerer   Prüfung 


Die  hysterische  Taubheit.  225 

der  einzelnen  Empfindungsqualitäten   aufgefunden    werden.    Hierzu   ge- 
nügen die  gewöhnlichen  Methoden  der  Bestimmung  der  Hörweite  mittelst 
einer  Taschenuhr  und  Ausführung  des  Rinne'schen  Versuchs.  Fällt  der- 
selbe positiv  aus,   d.    h.  werden  die  Stimmgabelschwingungen  durch  die 
Luftleitung    der    Schallwellen  wahrgenommen,    nachdem    die    Knochen- 
leitung schon  versagt  hat,  so  ist  der  Nachweis  einer  centralen  Quelle  der 
Hörstörung  geliefert,  während    bekanntlich    bei  peripheren  Läsionen  des 
Gehörapparats  das  umgekehrte  Ergebniss  bei    dem  Binne'scben  Versuch 
erzielt  wird.  Durch  die  Untersuchungen  von  Walton  (Brain,  1883),  welche 
er  an  13  Patienten  der  CAarco^'schen  Klinik  ausgeführt  hat,  wurde  fest- 
gestdlt,  dass  in  Fällen  von  gemischter  Hemianästhesie  zugleich  mit  der 
cutanen  Anästhesie  eine  unilaterale  Anästhesie  oder  Hypästhesie  des  gleich- 
seitigen Ohres  vorliegt.  Die  cranio-tympanale  Leitung  ist  bei  der  absoluten 
Taubheit  für  diese  Schädelhälfte  aufgehoben,  bei  der  Hypästhesie  herab- 
gesetzt.   Auch    solche    halbseitige    Empfindungsstörungen    kommen   vor, 
in  denen    nur    die  Hörfähigkeit   für    hohe    Töne    herabgemindert    oder 
aufgehoben  ist  (Lichtwite  u.  A.).   Na^ih  den  Untersuchungen  von  Walton 
unterliegen  diese  Hörstörungen    in    Uebereinstimmung  mit  den   anderen 
hemllateralen  Hypästhesien   und  Anästhesien   den   Gesetzen    der    sugge- 
stiven Uebertragung  auf  die   andere    Körperhälfte   (vergl.    Transfert  im 
Capitel  Pathologie).     Bemerkenswerth    sind    auch    die    Untersuchungen 
von  Landau  und  BemaJc  (Zeitschr.   für  klin.   Med.  VI),  nach    welchen 
Scb Windelempfindungen  bei  galvanischer  Beizung  der  hemianästhetischeu 
Kopfseite  nicht  vorkommen.  Im  Gegensatz  hierzu  stehen  die  mannigfachen 
Beobachtungen  schwerster  Schwindelempfindungen  mit  starken  subjectiven 
Ohr-  und  Kopfgeräuschen  bei    hysterischer  (dann  meist   doppelseitiger) 
"Verringerung    der    Hörfahigkeit ;     in    einzelneu    dieser    Fälle    konnten 
^r   aber  nachweisen,   dass  alte  Mittelohrkatarrhe  oder  (in  einem  Falle) 
Cerumen-Pfröpfe  im    äusseren  Gehörgang    die    Ursache    dieser    Störung 
gewesen  sind. 

Es  ist  übrigens  durchaus  nicht  selten,  dass  sich  eine  hysterische 
ein-  oder  doppelseitige  Taubheit  im  Anschluss  an  acute  oder  chronische 
Ohrerkrankungen  entwickelt.  Auch  der  oben  citirte  Fall  von  Magnus 
gehört  in  diese  Kategorie.  Selbstverständlich  ist  hierbei  immer  das  hyste- 
rische Grundleiden  schon  vorher  vorhanden  gewesen.  Zu  einer  ähnlichen 
Auffassung  ist  auch  Treittl  (Neurol.  Centralbl.,  1901)  gelangt.  In  einem 
Aufsatze,  der  den  functionellen  Störungen  des  Gehörs  gewidmet  ist,  betont 
er,  dass  die  hysterische  Beeinträchtigung  des  Gehörs  meist  an  objective 
Veränderungen  im  Gehörorgan  anknüpft.  Er  widerspricht  der  Auffassung 
von  GradenigOy  nach  welcher  die  akustische  Hypästhesie  durch  eine  gleich- 
massig  über  die  musikalische  Tonleiter  vertheilte  Abschwächung  der  Wahr- 
nehmung  der  Töne  und   Herabsetzung    der  Hörweite  für  Flüstersprache 
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eharakterisirt  wird.  Er  betont  ferner,  dass  die  Sensibilität  des  Trommelfell 
mitder  Uörfabigkeit  nichts  zu  thun  habe.  Zum  Belege  hieftr  theiit  erfol- 
gende Fälle  mit.  Der  erste  betraf  einen  Patienten  mit  Ohrensausen  und 
rechtsseitiger  Hörsehwäche  von  schwankender  Intensität,  einmal  bis  so 
doppelseitiger  absoluter  Taubheit.  Bei  dem  zweiten  handelte  es  sieh  um 
ein  14jäbriges  Mädchen  mit  Ohrschmerz  und  Herabsetzuog  des  Gehörs 
für  Flöstersprache  auf  1*5  m.  Nach  grosser  seelischer  Erregung  trat 
eine  weitere  Herabsetzung  desselben  mit  grossen  Schwanktmgen  auf. 
Später  wurden  noch  amnestisch-aphasische  Störungen  und  Hemi- 
anästhesie  beobachtet. 

WaUon  hatte  bei  seinen  Patienten  durchwegs  in  Verbindung  mit  der 
geschilderten  Herabminderung  oder  Aufhebung  der  Hörempfindungen  einen 
Verlust  der  BerOhrungsempfindlichkeit  in  der  Umgebung  des  Ohrs,  am 
äusseren  Grehörgang,  Trommelfell  u.  s.  w.  festgestellt.  Pures  wies  nach,  dass 
eine  Gesetzmässigkeit  nach  dieser  Bichtung  hin  nicht  besteht.  Er  fand  Auf- 
hebung des  Gehöi*s  bei  hysterischen  Kranken,  bei  denen  der  äussere 
Gehörgang  nichts  von  seiner  Berührungsempfindlichkeit  eingebüsst  hatte, 
und  umgekehrt  fand  er  das  Gehör  vollständig  erhalten  bei  solchen 
Kranken,  bei  denen  das  Trommelfell  und  der  äussere  Grehörgang  voli^ 
ständig  anästhetisch  gewesen  waren.  Doch  räumt  er  selbst  ein,  dass 
solche  Beobachtungen  zu  den  Ausnahmen  gehören. 

Auch  pathologische  Steigerungen  der  Empfindlichkeit  gegen  Gehörs- 
eindrücke  werden  als  freilich  seltenere  Krankheitszeichen  der  Hysterie 
beobachtet. 

Sehr  lehrreich  ist  der  von  Wilbrand  mitgetheilte  Fall,  in  welchem 
bei  hysterischer  Amaurosis  eine  wahre  akustische  Hyperästhesie  sich  ent- 
wickelt hatte.  Die  Patientin  konnte  Gespräche  der  Strassenpassanten  bei 
geschlossenen  Fenstern  deutlich  verstehen.  Dass  es  sich  hierbei  nieht  am 
eine  specifisch  hysterische  Krankheitserscheinung  handelt,  lehrt  eine  von 
uns  früherhin  mitgetheilte  (vergl.  Pathologie  und  Therapie  der  Neurasthenie, 
pag.  79)  Erfahrung  bei  einer  neurasthenischen  Dame.  Viel  häufiger  aber 
ist  eine  pathologische  Steigerung  der  Gefühlsreactionen,  meist  im  Sinn  ge- 
steigerter  Unlust,  gemischt  mit  Erregungsgefühlen.  Schon  relativ  gering- 
fügige Schalleindrücke  lösen  (quälende,  oft  geradezu  schmerzhafte  und  Angst 
erregende  (lefühle  aus.  Diese  Hyperakusie  („Oxyakoia")  ist  eine  der  er- 
giebigsten Ursachen  der  Schlafstörungen  und  findet  sich  am  häufigsten 
bei  der  Hystero-Neunisthenie.  (lerade  auf  diesem  Gebiete  der  HörstöruDgen 
liisst  sieh  am  deutlichsten  erkennen,  wie  schwierig,  ja  fast  unmöglich 
ein«»  scharfe  Tn^nnung  hysterischer  oder  neurasthenischer  Krankheit»- 
Symptome  ist.  Wir  finden  in  ausgeprägten  Fällen  dieser  Oxyakoia  die 
manuigfaehsten  Mitempfindungen  auf  anderen  sensiblen  und  senaoiv 
sollten    (lobieten    (schmerzhafte   Photopsien)  vornehmlich   aber   aehmen^ 
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hafte  Empfindungen  im  Iimern  des  Schädels,  Sehwindelempfindungen  und 
subjective  Geräusche,  welche  entweder  in  die  äusseren  Klangfelder  oder 
aber  ins  Schädelinnere  verlegt  werden. 

Diese  Ohr-  und  Kopfgeräusche  gehören  in  manchen  Fällen  in  den 
hervorstechendsten  Klagen  der  Patienteü  ond  werden  von  ihnen  in  den 
verschiedensten  Bildern  veranschaulicht;  Imkl  ist  es  einfaches  Ohren- 
sausen, bald  Kopisausen  oder  klirrende  und  sehwirrende  und  singende 
Geräusche,  wie  das  Siedt^n  eines  Kochtopfes  oder  das  Zusammen- 
fegen von  Glasscherben  sie  hervorruft:  bald  sind  es  bestimmte,  von 
grellen  Misstönen  durchsetzte  Klangt^mptindungen.  Alle  diese  verschieden- 
artigen Kopfgeräusehe  werden  sehr  häutig  in  die  Mittellinie  des  Schädels, 
dicht  unter  dem  Scheitel  gelegen,  loealisirt:  in  ^in^elnen  Fällen  sind 
sie  auf  eine  Ko|jfh;Uftc  beschränkt  und  werden  dann  in  das  zugehörige 
Klangfehl  projicirt. 

Wir  schi!<Iern  iliese  snl>jeetiven  Erscheinungen  genauer,  weil  sie 
nach  unseren  Erfahrungen  zu  den  hartnuckigsteii  Symptomen  gehören. 
Während  der  Nachtzeit  ist  trotz  Fernhalten  störender  SchalleindrQcke 
das  Kopfsausen  oft  am  stärksten,  indem  sich  klingende,  klopfende,  pul- 
satorische  Geräusche  nun  hervordrängen  und  das  Einschlafen  verhindern. 
Üass  sie  in  einem  beslimniten  Zusamnienhang  mit  einer  Ueberemptindlichkeit 
des  Gehönipparatps  stehen,  geht  aus  der  Erfahrung  hervor,  dass  jede 
Vermehrung  der  Schal leindrüeke  (längeres  lautes  Sprechen,  Strassenlärm, 
musikalische  Aufführungen  u,  s.  w.)  die  Beschwerden  der  Kranken  sofort 
vermehrt.  Aber  auch  periphere  Keizzustände  des  äusseren  Gehörganges 
und  des  Tronnuel feiles  (Oenunen,  Wattebäusche,  Antiphone)  verstärken 
die  Kopfgeräusche.  In  einzelnen  Fällen  konnte  aiieh  durch  die  obren- 
ärztliche  Untersuchung  das  Vorhandenst^iu  einer  chronischen  Otitis  media 
mit  Drucksteigerungen  im  Ohrlabyrinth  festgestellt  werden.  In  einem 
Falle  von  Hjstero-Neurasthenie  tSöjähriire  Patientin)  mit  Agrypnie, 
schweren  dyspeptischen  und  angioneurotischen  Störungen  und  Rhachialgie 
wurden,  nachdem  die  übrigen  Krankheitserscheinungen  schon  erheblieh 
gebessert  waren,  die  Kopfgeräuscbe.  welche  jeder  Behandlnng  getrotzt 
hatten,  durch  die  doppelseitige  Tenotomie  des  Tensor  tympani  eudgiUig 
beseitigt. 

Zum  Schlüsse  dieser  Ausführungen  über  die  sensorischf'n  Strirungen 
bei  der  Hysterie  erwähnen  wir  noch  der  Erfahrung  von  Briquet^  dass 
die  sensorischen  Anästhesien  bei  älteren  Frauen,  die  frliher  hysterisch 
gewesen  seien,  meist  fehlen,  Er  schliessl  daraus,  dass  dieselben  mit  fort- 
schreitendem Alter  schwinden.  Dem  gegenüber  behauptet  Gilles  de  Ja 
Tourette,  dass  die  Einengung  des  GesichUifeldes,  wie  er  an  zwei  Beispielen 
gesehen  hat.  mit  der  Hemianästhesie  bei  Abwesenheit  aller  anderen 
Zeichen   oder  Stigmata  der  Hysterie   bis  ins  Greisenalter   bestehen   kann. 
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4.  Der  hysterische  Schwindel. 

Einen  breiten  Baum  unter  den  subjectiren  Empfindungsstörungen 
bei  Hysterischen  nehmen  die  Schwindelempfindungen  ein.  Geht  man 
diesen  Klagen  auf  den  Grund,  so  wird  man  bald  feststellen  können,  dass 
es  sieh  meistens  um  eine  irrige  Bezeichnung  handelt  Die  Patienten 
fassen  unter  diesem  Ausdruck  die  verschiedenartigsten,  motorisch  und 
vasomotorisch  bedingten  Empfindungsstörungea  zusammen,  die  uns 
als  Schwäche-,  Ohnmachts>,  Betäubungsempfindungen  u.  s.  w.  schon 
früher  begegnet  sind  und  meist  die  lebhafit>esten  Organgeffthle  wachrufen. 
Der  Ausdruck  Schwindel  wird  für  diese  Störungen  besonders  dann  ver- 
werthet  wenn  Augenflimmern,  Verdunkelungen  im  Gesichtsfeld  damit 
verbunden  sind.  Als  auslösende  Ursachen  wirken  vor  allem  affective  Er- 
regungen mit  ihren  vasomotorischen  Begleiterscheinungen.  Bald  sind  es 
dn&che  Angstaffecte.  bald  jene  complidrten  intelleetoellen  Gefuhlstöne, 
die  den  verschiedenartigen  Phobien  zu  Grunde  li^en,  seltener  sind  es 
körperliche  oder  geistige  Anstrengungen,  welche  mit  wechselnden  Blut- 
fäliongen  des  Gehirns  verknüpft  sind.  Scheinbewegnngen  der  Objecte  im 
Raune  werden  &st  nur  dann  angegeben,  wenn  diese  Empfindongsstönmgen 
direh  seasorische  Eindrücke  ausgelöst  werden.  Hier  kann  vermuthet 
verdeiL  dass  auch  bei  diesen  unechten  Schwinddempfindungen  eine  Mit- 
«resimg  infiacorticaler  motorischer  Apparate  (vor  allem  motorische  Beiz- 
«TKb^mimgen  im  Bereiche  der  Augenmusculatur)  stattfindet 

Sehwindelempfindungen  mit  ausgeprägten  Störungen  d^  ^Bewegnngs- 
liemeängefohle*'  und  Scheinbewegungen  des  eigenen  Kapers  konmien  vor- 
ndamlieh  bei  der  Hystero-Xeuiasthenie  traumatischen  Ursprungs  vor. 
SSe  werfen  bei  der  geringsten  körperlichen  Erschütterung  (raschen  Kopf- 
drehimgen.  Augenbewegungen,  Bücken  u.  s,  w.^  oder  dnreh  sensorische 
Beize  «grelles  Licht,  starke  Geräusche  u.  s,  w.i  ausgelöst.  Es  konmien, 
ga&z  ähnlich  wie  bei  der  Neurasthenie,  compUcirtere  FUle  zur  Be- 
obachtung, welche  den  Svmptomencomplei  des  Jtfcnierf^schen  Schwindels 
mit  ziemlicher  Vollständigkeit  vonäu scheu  können,  indem  Ohrensausen, 
Cebelkeii,  Brechreiz,  Schwindel  mit  weitestgehenden  Stömngea  d^  Körper- 
irkächgewichts>ejnpfindung  sich  einstellen.  Wir  haben  in  änam  Falle 
sJchweröT  degeneiariver  Hysterie  <  die  Pwieniin  und  ihre  Schwester  litten  an 
£ani  gleichen,  bis  auf  die  Pub^täi^eit  zurücirreicheiiden  hysterischen 
Knukheitsiuständen  mit  axisgeprägten  Paroiysmen*  solche  Anftlle  von 
Psjrndct-Jf^^vjnr'schem  Schwindel  gesehen: 

£raiikeiigftj*c.hicht<*  Nr.  17,  Die  PAtäriniii  üagiie  pl^tzlicJt,  mericwürdiger- 
w«d5»e  a;icii  bei  ruMg^T  EeTiilairft.  "ober  den  „grässlic^Oieii-,  ..finrchäMurstoi**, 
^Tii«rErä£rl>hsTe.ii''  SciiwiLdel:  es  wäre  ihr,  als  ob  der  Eikper  umgedreht, 
bÄ^jgrriSSJfn,  sum  Ren  hinaus  geschieh  dwn  irarde,  Sie  wmMi  5  Jahre 
*••*  ^(4e  lrbbitftfi>f  B^weguBir.  1ä^  fast  i>Mraiifi^^>s  zb  Bett;  Äg  UBd  Nacht 
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mussten  zwei  Pflegerinnen  rechts  und  links  von  ihrem  Bette  sitzen  und  ihren 
Körper  stützen.  Sie  sprach  nur  mit  leiser  erstorbener  Stimme,  lag  in  halb 
verdunkeltem  Zimmer,  erkaufte  mit  grossen  Geldopfern,  dass  Dampfpfeifen 
in  benachbarten  Fabrikanlagen  leiser  pfiffen,  tyrannisirte  ihre  ganze  Um- 
gebung, und  dies  Alles,  weil  diese  „Kopfkrämpfe"  und  „Anfälle  von 
Kopfsch Windel"  durch  jedes  Geräusch,  durch  jeden  Lichtschein  und  jede 
Bewegung  ausgelöst  werden  konnten.  Die  Anfälle  waren  mit  Uebelkeit, 
Brechreiz  und  heftigster  Angst  verbunden  und  stellten  sich  sowohl  bei 
Tage  als  auch  bei  Nacht  ein.  Nachdem  die  Patientin  mit  vieler  Mühe  in 
klinische  Behandlung  gebracht  worden  war,  gelang  es  allmählich  in  JahresMst, 
nach  Besiegung  grosser  Schwierigkeiten,  sie  von  den  schädlichen  Lebena- 
gewohnheiten  zu  befreien  und  sie  an  active  Muskelleistung  wieder  zu  ge- 
wöhnen. Die  „Kopfkrämpfe"  und  Schwindelanfalle  treten  auch  jetzt  (7  Jahre 
nach  der  ersten  Behandlung)  noch  öfters  auf  (durchschnittlich  in  24  Stunden 
zweimal),  fast  durchwegs  Nachts.  Patientin  geht  jetzt  mit  Unterstützung  einer 
Wärterin  täglich  mehrmals  durch  den  Garten,  sitzt  mehrere  Stunden  aufrecht 
in  einem  Lehnstuhl,  beschäftigt  sich  mit  Handarbeiten,  leitet  ihre  häuslichen 
Geschäfte,  schreibt  Briefe  u.  s.  w. 

5.  Störungen  der   „tiefen  Sensibilität" 
(der  Muskeln,  der  Knochen,  des  Periosts,  der  Gelenke  and  der  Nervenstamme). 

Die  Kenntniss  dieser  Störungen  ist  erst  neuerdings  vor  allem  durch 
die  Untersuchungen  von  Pures  gefördert  worden.  Man  fand  tiefe  An- 
ästhesien am  häufigsten  in  Verbindung  mit  vollständigen  cutanen  An- 
ästhesien, doch  kann  von  einem  gesetzmässigen  Zusammentreffen  der 
oberflächlichen  und  tiefen  Anästhesie  nicht  gesprochen  werden.  Man 
^ird  sehr  häufig  vollständige  Hautanästhesien  vorfinden,*  bei  welchen 
durch  die  Berührung  mit  Stecknadelkopf  oder  selbst  Nadelspitze  keinerlei 
Empfindungen  ausgelöst  werden.  Es  genügt  dann,  z.  B.  auf  der  vorderen 
Tibiafläche  oder  am  Acromion  u.  s.  w.  einen  tieferen  Druck  oder  tieferen 
Stich  bis  auf  das  unterliegende  Periost  auszuüben,  um  sofort  exaete  An- 
gaben mit  genauer  Localisation  der  Berührung  oder  des  leichten  Stiches 
zu  erlangen.  Es  trifft  dies  besonders  für  viele  Fälle  eutaner,  regel- 
mässiger und  unregelmässiger  Hemianästhesie  zu.  Doch  gibt  es  noch 
genugsam  Fälle,  in  welcheu  ausser  der  cutanen  Sensibilitätsstörung  sich 
auch  die  tiefe  Anästhesie  vorfindet.  Nach  Pitres  trifft  man  auch  An- 
ästhesien der  Knochen  und  der  Gelenkbänder  bei  völlig  normaler  Haut- 
sensibilität. Doch  handelt  es  sich  in  der  einen  der  von  ihm  mitgetheilten 
Beobachtungen  augenscheinlich  um  eine  ausgeprägte  Analgesie  der  Gelenk- 
flächen und  der  Gelenkbänder,  während  über  die  eigentliche  Berührungs- 
und Druckempfindlichkeit  nichts  gesagt  ist.  Dieselbe  lässt  sich  aber 
unschwer  prüfen,  indem  man  die  Gelenkflächen  langsam  aufeinander  presst 
oder  reibt. 

Pitres  hat  dann  noch  gezeigt,  dass  auch  die  Nervenstämme  an  der 
Anästhesie,    resp.    Analgesie   (eine  Trennung  beider  Störungen   ist  hier 
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luebt  dorcbgeführt)  theiinehmen.  Es  lässt  sich  dies  am  besten  am  Nerv. 
lA&aris  nachweisen,  indem  man  eine  Nadel  in  den  Nervenstamm  einsticht, 
dort,  wo  dieser  in  der  Knochenrinne  des  Humerus  verl&uft.  Auch  Druck 
oder  Stoss  (mit  dem  Percussioushammer)  auf  den  Nerv,  ulnaris  in  der 
Gabitalrinne  kaun  wirkungslos  sein,  indem  jenes  schmerzhafte  Gefühl 
von  Eingeschlafensein  der  inneren  Fläche  des  Vorderarmes  und  der  Hand 
ausfallt,  welches  für  gewöhnlich  dieser  mechanischen  Beizung  des  Nerven- 
stammes folgt.  Diese  Versuche  sind  von  Pitres  mit  Becht  als  Beweise 
für  die  centrale  Entstehung  dieser  hysterischen  Anästhesien  und  Anal- 
gesien verwerthet  worden. 

.  Die  Muskeln  und  Sehnen  können  in  gleicher  Weise  für  Druck  und 
Stoss  unempfindlich  sein.  Es  lässt  sich  dies  leicht  prüfen  in  Fällen  seg- 
mentaler und  hemilateraler  Anästhesie,  indem  man  grössere  Muskelmassen 
zwischen  den  Fingern  presst.  Man  wird  aber  auch  die  Beobachtungen 
von  Ziehen  nicht  selten  bestätigen  können,  dass  aufgehobene  Hautfalten 
absolut  anästhetisch  (und  analgetisch)  waren,  während  selbst  ein  gering- 
fügiger Druck  auf  die  Muskeln  eine  deutliche  Empfindung  auslöste. 

Von  diesen  Störungen  der  elementaren  Druckempfindungen  sind  die- 
jenigen völlig  zu  treunen,  welche  das  sogenannte  Muskelgefühl  betreffen. 
Denn  dieses  gehört  zu  den  zusammengesetzten  specifischen  Empfindungen, 
welche  bei  activen  und  passiven  Bewegungen  der  Glieder,  der  Gelenke 
(läge-  imd  Bewegungsempfindungen)  entstehen  und  fast  allgemein  unter 
dem  Ausdruck  des  Muskelsinnes  znsammengefasst  werden.  Bei  den  regel- 
mässigen und  unregelmässigen  cutanen  Hemianästhesien  ist  der  Verlust 
oder  mindestens  eine  hochgradige  Schädigung  des  Muskelsinnes  fast  imma: 
nachzuweisen,  wenn  die  Hautanästhesie  eine  vollständige  ist.  Die  Patienten 
sind  uufilhig,  die  Lage  der  anästhetisehen  Glieder  genau  zu  erkennen  oder 
bei  passiven  Bewegungen  anzugeben,  welches  Glied  oder  welcher  Geleak- 
abschnitt  bewegt  worden  ist.  In  anderen  Fällen  wird  zwar  angegeben, 
dass  eine  Bewegung,  z.  B.  im  Handgelenk  oder  in  emem  Pingergliede 
stattgefunden  hat,  doch  sind  die  Kranken  ausserstande,  die  Art  und 
das  Maass  der  passiven  Bewegung  genauer  zu  bestimmen.  Es  lässt  sich 
dies  am  leichtesten  prüfen,  indem  man  den  Kranken  bei  verbundenen 
Augen  den  Befehl  ertheilt,  alle  passiven  Bewegungen  mit  dem  ent- 
sprechenden Gliede  oder  Gliedabschnitt  der  normal  empfindenden  Seite 
activ  nachzumachen.  Es  unterbleibt  dann  entweder  die  active  Bewegung 
vollständig  oder  die  Patienten  machen  ganz  unbeholfene,  tastende  Ver- 
suche mit  dem  entsprechenden  Gliede  der  gesunden  Körperhälfte  und 
erklären  dann  auf  Befragen,  dass  sie  nicht  genau  wüssten,  was  eigentlich 
mit  dem  anderen  Gliede  gemacht  worden  sei. 

Eine  Störung  der  activen  Bewegung  ist,  so  lange  die  Controle  der 
Gliederbewegungen   durch   di^j  Augen   ermöglicht  ist,   auch   in  den   an- 
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ilsthetisehen  Gliedern  kaum  zu  erkennen,  denn  die  Bewe<niu^f*n  knniien 
(lanü  Bietier,  geDaii  coordiiiirt  und  zweckmässig  auf  Autforderung  hin 
von  der  Mehrzahl  der  Patienten  aus<3:oführt  werden.  Nur  bei  einigen 
Kranken  int  die  Störung  der  aetiven  Bewegongen  selbst  bei  der  Controle 
der  Augen  bemerkbar,  indem  dieselben  langsamer,  zögernder,  unsicherer 
ausgeführt  werden.  Es  lindet  ein  ängstliches  Suchen  mit  den  Augen 
statt,  um  das  Masss  und  das  Ziel  der  gewollten  Bewegung  auch  wirklich 
zu  finden.  Bei  complieirtereu  Bewegungen,  s.  B,  Knüpfen  eines  Fadens, 
Fassen  einer  Stecknadel  und  Einstechen  derselben  in  ein  Nadelkisseu 
n.  s,  w.)  ist  danri  unverkennbar,  dass  die  Coordination  der  Finger- 
bewf^gungea  geschädigt  ist.  Es  hängt  dies  angenseheinlieh  mii  der  rasehen 
Ermüdung  der  Aufm+^rksanikeit  zusammen,  indem  die  Kranken  aussex- 
stande  sind,  ihre  Bewegungen  hlngere  Zeit  dieser  genauen  Controle  durch 
die  Angen  zti  unterziehen.  Verbindet  man  dann  dem  Kranken  die  Augen. 
80  zeigt  sich  regelmässig  ein  mehr  oder  weniger  ausgejjrügter  Defect  der 
aetiven  Bewegungen  in  den  anästhetischen  Gliedern,  der  im  wesentlichen 
von  der  grösseren  oder  geringeren  Intensität  der  Störungen  der  cutanen 
und  tiefereu  Sensibilität  abhängig  ist.  In  leichten  Graden  finden  wir 
nur  eine  schärfere  Ausprägung  der  vorstehend  erwähnten  L  nsicherlieit 
der  willkürlichen  Bewegungen.  Dieselben  werden  deutlich  atakti.seh, 
besonders  wenn  es  sich  um  feinere,  coordinirte  Bewegungsarten  handelt, 
z.  B.  liei  dem  Versuche,  aus  einer  Karaffe  Wasser  in  ein  Glas  zu  gieesen. 
In  anderen  schwereren  Fällen  werden  die  Kranken  nach  Augenschluss 
überhaupt  uritahig,  eine  gewollte  Bewegung  auszuluhren,  ein  Experiment, 
welches  zuerst  von  Duchenne  {de  Böulognv)  als  charakteristischer  Beweis 
der  „Lähmung  des  Muskelljewusstseins"  besehrieben  worden  ist. 

Last'gtie  ( Arcli.  gen.  de  med.,  1SG4)  zeigte  später,  dass  die  Berührung»- 
eraptindung  unter  gewissen  Bedingungen  den  Oesiclitssiun  ersetzen  kann. 
Eine  seiner  Patientinnen  mit  einer  Anästhesie  des  linken  Armes  konnte  die 
Pinger  dieser  Hand  nach  Angenschluss  nicht  mehr  bewegen.  Sobald  aber 
diese  Hand  auf  die  normal  empfindliche  Kopfhaut  gelegt  wurde,  so  ver- 
mochte sie  mit  den  Fingern  die  ihr  aufgetragenen  Bewegungen  auszuführen. 
Pitreii  theilt  die  Beobachtung  eines  jungen,  mit  grossen  Anfallen  behafteten 
Manne.s  mit,  welcher  im  Ansehluss  an  einen  schweren  convulsivischen  Anfall 
eine  vollständige  Lähmung  der  ünken  oberen  Extremität  dargeboten  hatte. 
Nach  einer  Reihe  von  Tagen  kehrte  rlie  Beweglichkeit  des  filiedes  wieder. 
Der  Patient  konnte  mit  Energie  und  Genauigkeit  sich  desselben  bedit^nen, 
sohmge  er  sieh  durch  den  Gesichtssinn  über  seine  ausgelührten  Bewe- 
gungeji  Rechenschaft  geben  konnte.  Sobald  er  die  Augen  schloss,  tiel 
der  linke  Arm  schlaÖ'  herab.  In  diesem  Falle  bestand  eine  vollständige 
und  allgemeine  Anästhesie  des  linken  Arme^;  sowohl  die  Haut  als  auch 
die  tiefen  Gewebe  waren  gegen  alle  Arten  von  Reizungen  unempfindlich. 
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Die  Anästhesie  erstreckte  sich  beträchtlich  über  die  Arm-  und  Schulter- 
region hioaus  (untere  Gesichtshälfte,  Thorax,  ganze  linke  hintere  Kopf- 
hälfte). Ausserdem  bestand-  im  linken  Bein  eine  Thermo-Anästhesie.  Die 
dynamometrische  Kraft  war  rechts  50  Tcg,,  links  36  kg.  Nach  Augen- 
schluss  war  die  dynamometrische  Kraft  links  =  0.  Patient  war  unfähig, 
eine  ihm  aufgetragene  Bewegung  mit  der  linken  Hand  zu  machen.  Auch 
der  Lase^wö'sche  Versuch  gelang  hier.  Fitres  fügte  aber  noch  weitere 
interessante  Versuche  an:  Liess  er  den  Patienten  rasch  die  Hände  um 
eine  fictive  Achse  drehen  und  schloss  er  dann  dem  Patienten  die  Augen, 
so  wurde  die  Bewegung  mit  beiden  Händen  weiter  ausgeführt.  Wurde 
dann  (während  des  Augenschlusses)  dem  Kranken  befohlen,  die  Hände 
still  zu  halten,  so  gehorchte  er  sofort;  dagegen  bewegte  er  beim  er- 
neuten Befehl,  die  Bewegung  mit  beiden  Händen  auszuführen,  jetzt  nur 
noch  die  gesunde  rechte  Hand.  Der  Patient  wurde  dann  auf  einen  Stuhl 
gesetzt  und  ihm  aufgetragen,  mit  der  linken  Hand  rasche  Schläge  auf  die 
Tischplatte  zu  führen  und  nicht  aufzuhören,  bis  es  ihm  befohlen  würde. 
Als  er  einige  Schläge  gemacht  hatte  und  ihm  dann  die  Augen  geschlossen 
wurden,  fuhr  er  regelmässig  mit  der  gleichen  Kraft  und  der  gleichen 
Schnelligkeit  wie  vorher  mit  den  Bewegungen  fort  Auf  Befehl  hielt  er 
mit  der  Bewegung  inne;  er  war  dann  aber  unfähig,  solange  die  Augen 
geschlossen  blieben,  sie  wieder  auszuführen.  In  einem  dritten  Versuche 
wurden  dem  Patienten,  nachdem  ihm  die  Augen  geschlossen  waren, 
der  Auftrag,  eine  Boxerstellung  einzunehmen  und  einen  Faustkampf 
vorzutäuschen.  Er  setzte  sich  sofort  in  Position,  indem  er  mit  der 
rechten  Faust  seinen  imaginären  Gegner  bedrohte  und  den  linken 
Vorderarm  in  Gesichtshöhe  hielt,  um  die  Stösse  zu  pariren.  Auch 
Schwimmbewegungen  führte  er  mit  beiden  Armen  während  des  Augen- 
schliessens  richtig  aus. 

In  den  früher  genauer  mitgetheilten  Fällen  von  vollständiger  cutaner 
Anästhesie  (vergl.  die  Fälle  von  Pronier,  Ballet^  Raymond)  stürzten  die 
Kranken  einfach  zu  Boden,  sobald  ihnen  die  Augen  geschlossen  wurden. 
Pitres  theilt  dagegen  einen  Fall  von  allgemeiner  unvollständiger  An- 
ästhesie der  Haut  und  der  Schleimhäute  mit,  in  welchem  trotz  der  Läh- 
mung des  Muskelbewusstseins  nach  Augenschluss  der  Kranke  nicht  zu- 
sammenstürzte. Wohl  aber  war  derselbe  unfähig,  irgend  eine  willkürliche 
Bewegung  auszuführen.  Auch  in  der  Dunkelheit  der  Nacht  lag  er  wie 
eine  schlaffe  Masse  unbeweglich,  konnte  sich  nicht  im  Bett  herumdrehen 
und  hatte  keinerlei  Kenntniss  von  der  Lage  seiner  Glieder. 

Auf  die  physio-psychologische  Bedeutung  des  Lasegue* sehen  Sym- 
ptoniencomplexes  werden  wir  später  im  Capitel  der  experimentellen  Patho- 
logie bei  Erörterung  der  Janet'sehen  Versuche  zurückkommen. 

Das  Studium  dieser  Muskelsinnstörungen  ergibt  noch  Folgendes: 


Störnngen  des  Muskelsinnes.  233 

1.  Die  Kranken  verlieren    in    den   anästhetiseben  Theilen   das  Ver- 
ständniss    „flQr  das  Gewicht  der  Gegenstände**   (Pitres),     Während  bei 
einer    rechtsseitigen  Hemianästhesie   mit  Verlust    des   Muskelsinnes    die 
Kranken    genau   das  Gewicht    der   von  ihrer  linken  Hand  aufgehobenen 
Körper  abzuschätzen  vermochten,  konnten  sie  sich  nur  ganz  unvollständig 
Rechenschaft   von  den   Gewichten   geben,    welche  man  auf  ihre  rechte 
Hand  gelegt  hatte.    Wogen  dieselben  weniger  als  400—500  Gramm,   so 
fllhlten  sie  überhaupt  die  Anstrengung  nicht,  welche  nöthig  war,  um  sie 
zu  halten;  handelte  es  sich  um  mehrere  Kilogramm,   so  wussteo  sie  un- 
gefähr,   dass    man    etwas   Schweres    in    ihre   Hand   gelegt   hatte ;    sie 
Iconnt^n  aber  nicht,    auch  nicht  annähernd,   das  Gewicht  schätzen.     Bei 
diesen  Versuchen   von  Pitres    handelt  es  sich   zweifellos    um  die  Fest- 
stellung zweier  verschiedener  Empfindungsvorgänge ;  einmal  um  dieFest- 
Citelluns:    des    Drucksinnes    durch    aufgesetzte    Gewichte    auf   die   Haut, 
während  die  zu  untersuchenden  Theile  gut  gestützt  waren  oder  auf  fester 
TJnterlage  ruhten.  Dass  hier  nicht  nur  die  Druckempfindungen  der  Haut. 

sondern  auch  tiefere  Theile  (Muskeln,  Sehnen,  Bänder,  Gelenke  etc.)  An- 
^beil  haben,  ist  bekannt.     Sodann  wurde  der  ^Kraftsinn**,  das  heisst  die 
^Fähigkeit,    die    Schwere    gehobener    Körper    zu    beurtheilen,    bestimmt. 
IFür  die  von  Pitres   mitgetheilte  Beobachtung  waren  beide  Empfindungs- 
^ualitäten   aufgehoben   oder   wenigstens  schwer  geschädigt.    In   einigen 
Ton  uns  genauer  untersuchten  Fällen  war  der  eigentliche  Drucksinn  zu- 
gleich mit  der  cutanen  und  tiefen  Sensibilität  immer  geschädigt,  während 
der  Kraftsinn  bei  Prüfung  mit  dem  Hitzig'schen  Barästhesiometer  nicht  in 
gleicher  Art  gestört  war.    Bei    einer   Kranken   war   sowohl   rechts  wie 
links  trotz  Anspannung  der  Aufmerksamkeit  die  Empfindlichkeit  für  die 
Gewichtsunterschiede  äusserst  schlecht.  Sie  machte  überall  nur  unsichere 
und  widerspruchsvolle  Angaben.  In  einer  anderen  Beobachtung  war  eine 
Herabminderung  des  Kraftsinnes   in    der   hemianästhetischen  Seite  nicht 
nachweisbar,    während  in  einer   dritten  Beobachtung  das  Ergebniss  sich 
mit  demjenigen  Pitres'  völlig  deckte. 

2.  Die  Empfindlichkeit  für  künstliche,  durch  den  faradischen  Strom 
erzeugte  Muskelcontraction  ist  in  gleicher  Weise  geschädigt  wie  für  die 
willkürlich  erregte  Gontraction.  Wir  können  nach  eigenen  Versuchen  die 
Angaben  von  Pures  nur  bestätigen,  ebenso  seine  Beobachtung,  dass  die 
faradische  Beizbarkeit  trotz  der  Schädigung  der  Muskelempfindlichkeit 
keinerlei  Veränderungen  aufwies. 

3.  Ferner  stellte  Pitres  fest,  dass  die  Ermüdungsempfindungen  bei 
dem  Verlust  des  Muskelsinnes  ebenfalls  aufgehoben  sind.  Er  theilt  zwei 
Versuche  mit.  In  dem  ersten  Hess  er  den  Hebel  einer  Maschine  für 
Pranklinisation  erst  mit  dem  gesunden,  dann  mit  dem  kranken  Arme 
drehen.     Die  gesunde  (linke)  obere  Extremität  versagte  nach  5  Minuten; 
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die  Kranke  war  erschöpft,  ihr  ganzer  Arm  steif.  Mit  dem  kranken 
rechten  Arm  machte  sie  dieselbe  Bewegung  10  Minuten  lang,  be- 
klagte sich  dann  über  eine  unangenehme  Empfindung  im  Bücken, 
«mpfand  aber,  wie  sie  selbst  sagte,  keinerlei  Ermüdung  in  dem  rechten 
Arm.  In  einem  anderen  Versuche  wurde  die  Patientin  auf  einen  Stuhl 
gesetzt  und  ihr  befohlen,  die  Arme  gekreuzt  emporzuhalten.  Nach  2Vj 
Minuten  erklärte  sie,  ziehende,  schmerzhafte  Empfindungen  in  der  linken 
(normalen)  Schulter  zu  spüren  und  senkte  sie  den  linken  Arm.  Dagegen 
wurde  der  rechte  Arm  ohne  Ermüdung  während  80  Minuten  ausgestreckt 
gehalten.  Der  Versuch  wurde  dann  unterbrochen,  weil  die  Kranke  be- 
hauptete, einen  ziemlich  lebhaften,  scharf  umschriebenen  Schmerz  auf 
der  Vorderfläche  der  Articulatio  humeralis  zu  spüren.  Doch  war  dieser 
Schmerz  nach  der  Angabe  der  Patientin  von  der  Steifigkeitserapfindung 
in  den  Muskeln  des  Armes  und  der  Schulter  der  anderen  Seite  völlig 
verschieden.  Inwieweit  es  sich  bei  diesen  Versuchen  um  eine  Störung 
der  Organ-(Muskel-)Empfindungen  im  engeren  Sinne  handelt,  oder  ob 
nicht  vielmehr  hier  ein  Verlust  der  die  Ermüdung  begleitenden  Organ- 
gefühle vorliegt,  scheint  uns  zum  mindesten  zweifelhaft. 

An  dieser  Stelle  haben  wir  noch  der  Untersuchungen  Pitres'  zu 
gedenken,  welche  auf  eine  genauere  Unterscheidung  des  Muskelsiimes 
von  den  Lageempfindungen  und  -Vorstellungen  abzielen.  Er  erwähnt 
zuerst  die  Thatsache,  dass  die  letzteren  bei  Patienten  erhalten  sein  können, 
deren  Muskeln  völlig  anästhetisch  sind.  Er  führt  das  Beispiel  einer  links- 
seitigen Hemianästhesie  an ;  die  Muskeln  waren  dort  unempfindlich 
gegen  Druck,  Stoss  und  Stich.  Die  Kranke  hatte  ausserdem  die 
Empfindung  der  Muskelthätigkeit  und  der  Ermüdung  verloren.  Trotzdem 
war  sie  imstande,  auch  bei  geschlossenen  Augen  passive  Bewegungen 
ihres  linken  Armes  genau  zu  erkennen.  Es  lässt  sich  aus  Vorstehendem 
entnehmen,  dass  es  sich  hier  um  einen  Verlust  der  Druck-,  Ermüdungs- 
und Sehmerzempfindungen  des  Muskels  handelt,  die  auch  wir  von  den 
als  Muskelsinnstörungen  bezeichneten  Krankheitserscheinungen  getrennt 
haben.  Er  fügt  dieser  Beobachtung  bei,  dass  die  Lageempfindungen 
und  -Vorstellungen  mit  den  Empfindungsstörungen  .der  Haut  und  der 
Muskeln  Hand  in  Hand  gehen.  Seine  Bemerkungen  über  den  Verlust 
der  Empfindungen  des  Vorhandenseins  der  Glieder  bezwecken  den  Nach- 
weis, dass  unsere  Körperempfindungen  („das  Bewusstsein  des  organisch^i 
Ichs")  bis  zu  einem  gewissen  Maasse  unabhängig  sind  von  den  Empfiji- 
dungen  der  äusseren  Haut  und  der  tieferen  Gewebe.  Er  erwähnt,  dass 
er  bei  intelligenteren  hysterischen  Patienten  mit  Erstaunen  trotz  des 
Wegfalls  von  Berührungs-  und  Druckemptindungen  der  Haut  und 
der  Muskeln,  sowie  der  Gelenkempfindungen  die  Kenntniss  von  dem 
Vorhandensein  ihrer  Glieder  constatiren  konnte.    Nur   wenn  gleichzeitig 
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eine  motorische  und  sensible  LtUitmuiir  vorhanden  war,  war  auch  „die 
intime  Empliriduntr  de*;  orgaüisehen  Ichs'*  völlig  erloschen.  Wir  muehten 
hier  nur  die  eine  Nutzanwendung  aus  diesen  lehrreichen  Beobachturi^^en 
sieben,  daasdie  TheihorslellQni^en  über  das  Vorhandensein  unserer  Irlieder. 
welche  ja  der  Gesammtvorstelhing  des  , Korper-Ichs"  zngehören,  sich  aus 
einer  grösseren  Zahl  von  Empündiingen,  resp.  Vorstellungen  anl'biiuen, 
als  durch  den  P<Yres'schen  Versuch  kenotlieh  gemacht  worden  sind. 
Dagegen  können  wir  ans  diesem  V^ersüche  einen  Einwand  nicht  herleiten. 
di<e  Lageeniplindungen  in  der  eingangs  dieses  Abschnittes  präcisirt^^n 
Form  dem  Muskelsinn  zuzuzählen.  £s  l8sst  sieh  nicht  verkennen,  dass 
Pifrcs  einer  viel  engeren  Fassung  dieses  Begrifles  zuneigt,  indem  er  nur 
den  Verlust  der  ßewegungsemptinduogen  als  Verlust  des  Muskelsinnes 
gelten  lässt.  Wir  halten  diese  Bemerkungen  för  nothwendig,  um  schein- 
bare Widersprüche  zwischen  unserer  Auffassung  und  derjenigen  von 
Pures  aufzuklaren. 

Reine  Hyperästhesien  im  Gebiete  des  Muskelsinns  sind  kaum 
bekannt.  Es  ist  wohl  kein  Zweifel,  dass  dieselben  ebenfalls  vorkommen, 
vornehralieh  im  Verein  mit  ciitanen  Hyperästhesien,  Doch  wird  l>ei 
dem  Mangel  einer  objeetiven  [Intersuchurigsmethode  der  wisseosehaftliclie 
Nachweis  einer  derartigen  pathologischen  Ueberempfindlichkeit  kaum 
raögiich  sein.  Als  subjectives  Zeichen  wird  die  pathologisch  gesteigerte 
Schmei'zempfindiiehkeit  (Hyperalgosie)  die  Muskel-,  Bänder-,  Gelenk-  etc, 
Hyperästhesie  immer  verdecken. 

6.  Viscerale  Empfi iiduugsst örungeu. 

Inwieweit  die  inneren  Körperorgane  an  den  vorstehend  geschilderten 
Emptindungssturnugen  betheiligt  sind,  lässt  sich  schwer  entscheiden,  in 
erster  Linie  wohl  deshalb,  weil  wir  über  die  physiologischen  Bedingnn2:en 
dieser  Organempünduogen  ausserordentlich  wenig  wissen,  Unsere  kMni- 
sebeo  Erfahrungen  ans  dem  Gebiete  der  Neumsthenie  sprechen  dafür, 
dass  ein  deutliches  Hervortreten  der  Organemptin düngen  schon  zu  den 
krankhaften  Erscheinungen  der  Ueljerempfindlichkeit  gehört.  Oder  mit 
ftudcren  Worten:  da  die  Emptindungsreize  von  unseren  inneren  Eörper- 
organen,  Lungen,  Herz,  Magen.  Nieren  u.  s,  w.  unter  physiologischen 
Bedingungen  unterschwellig  sind,  so  betlarf  es  entweder  einer  pathologi- 
schen Steigerung  der  peripheren  Reize  oder  einer  pathologischen  Er- 
niedrigung der  centralen  Reizschwelle^  damit  sie  zu  wirklichen  Emptiu- 
dungen,  d.  h.  Bewusstseinselementen  werden.  Dabei  lehrt  die  klinisehe 
Erfahrung,  dass  alle  diese  (*rganeraptindungea  sowohl  hinsichtlich  ihrer 
Beschaffenheit  als  auch  ratimliehen  Begrenzung  sich  ganz  wesent- 
lich von  Haut-,  Muskel-,  Gelenk-  n.  s,  w,  Empfindungen  unterscheiden, 
indem    si»>   immer   einen   viel    unbestimmteren  Charakter    besitzen.    Wir 
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wissen  alle  aus  Zeiten  körperlichen  Missbehagens,  welche  Schwierigkeiten 
es  verursacht,  eine  pathologische  Organempfindung,  z.  B.  der  Intestina, 
sprachlich  scharf  auszudrücken  und  ihren  Sitz  genau  zu  bestimmen.  Der 
einzige  Factor,  welcher  uns  über  diese  Schwierigkeiten  hinweghilft,  ist 
der  Organschmerz,  der  das  unvermeidliche  Attribut  jeder  intensiveren 
Steigerung  der  Organempfindung  ist.  Aber  auch  diese  begleitenden  patho- 
logischen Gefühlsreactionen  zeigen  vielfach  die  gleichen  Eigenthümlich- 
keiten,  indem  auch  sie  mit  dem  charakteristischen,  genau  localisirbaren 
Schmerz  im  Bereich  der  Haut-,  Muskel-  etc.  Empfindungen  nicht  in  eine 
Linie  zu  stellen  sind.  Sie  sind  „dumpf",  „bohrend",  „fressend",  „nagend" 
u.  s.  w.,  lauter  bildliche  Umschreibungen,  die  nur  unserer  Hilflosigkeit 
hinsichtlich  einer  eiacten  begrifflichen  Bestimmung  dieser  Empfindungen 
und  Schmerzen  entsprechen.  Bei  dieser  Sachlage  ist  es  leicht  ersichtlich, 
dass  das  Wenige,  was  wir  über  Störungen  dieser  Organempfindungen 
wissen,  sich  fast  ausschliesslich  auf  den  Ausfall  oder  auf  die  Steigerung 
von  Schmerzreactionen  bezieht.  Die  einzigen  Organe,  welche  einer  directen 
Prüfung  durch  mechanische  Beize  zugänglich  sind,  sind  die  Brustdrüsen 
beim  weiblichen  und  die  Testikel  beim  männlichen  Geschlecht.  Sie 
sind  bei  Hysterischen  bald  äusserst  empfindlich  gegen  Druck,  bald  völlig 
unempfindlich.  Die  Schilderer  der  hysterischen  Volksepidemien  auf  dem 
Boden  des  Besessenheitswahns  berichten,  dass  die  Verzückten  sich  die 
Brust  mit  glühenden  Zangen  zwicken  Hessen,  ohne  den  geringsten  Schmerz 
zu  äussern.  Wir  erschliessen  aber,  wie  gesagt,  die  Hyperästhesie  oder 
Anästhesie  aus  der  Art  der  Schmerzreaction,  und  zwar  mit  einem  ge- 
wissen Rechte,  da  letztere  in  der  Kegel  mit  der  Empfindungsintensitat 
Hand  in  Hand  geht.  Die  ünempfindlichkeit  der  visceralen  Organe  ist  bei 
hysterischen  Patienten  ebenfalls  nur  erschlossen  aus  dem  Wegfall  unan- 
genehmer und  schmerzhafter  Empfindungen,  welche  beim  Gesunden  bei 
kräftigem  Druck  oder  Stoss  gegen  die  Bauchwand,  insbesondere  in  der 
Regio  epigastricÄ,  aufzutreten  pflegen  und  sich  sehr  leicht  mit  ohnmachts- 
ähnlichen Empfindungen  verknüpfen.  Pures,  welcher  eine  charakteristi- 
sche Beobachtung  dieser  Art  raittheilt  (die  Patientin  empfand  bei  einem 
energischen,  tiefen  Druck  mit  der  Faust  auf  die  Bauch  wand  eher  das 
Gel'ühl  von  Wohlbehagen  und  bei  mehrfachen  Schlägen  auf  das  Epi- 
gastriuni  lächelte  sie),  erklärt  diese  tiefe  Anästhesie  des  Epigastriums  für 
eines  der  besten  Stigmata  der  Hysterie,  das  diagnostisch  zum  Mindesten 
den  gleichen  Werth  besitze,  wie  die  Anästhesie  des  Pharynx  oder  der 
Conjunctiva.  Er  verweist  auf  die  Erfahrungen,  die  an  exstatischen  Hysteri- 
schen nach  dieser  Richtung  hin  gemacht  worden  sind.  Sie  Hessen  sich 
die  gröbsten  Misshandlungen  (u.  A.  brutale  Schläge  auf  das  Epi- 
gastrium  mit  einer  eisernen  Stange  von  25 — 30  Pfund)  mit  grösstem 
Behagen    zufügen.      Von     praktischer    Bedeutung    sind    die    visceralen 
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H^fperästhesien.  Wir  werden  dieselben  im  Oapitel  der  Hypei'algesie  be- 
handeln, da  sie  aus  den  angeführten  Gründen  symptoraatologiseli  sich 
nur  als  Sehnierzgefühle  kt^nntlich  machen. 

Im  engen  Zusammen  hange  mit  diesen  Organeraptindungen  stebt  die- 
jenige Gruppe  von  „Gemeinempßndunr/en''  (Wundt),  welche  dun  Ga8- 
und  Stoflwechel  des  gesaramten  Organismus  begleiten  und  als  Hunger-, 
Durst' j  SäUigungsempßndungen  uns  entgegentreten.  So  wenig  über  die 
physiologischen  EntstehuugsbediDguiigen  derselben  bekannt  ist,  so  spiirtich 
ist  aueh  die  Ausbtiute  aul  patbologisehera  Gebiet.  Die  Hysterie  ist  die- 
jenisre  Krankheit,  bei  welcher  Emplindungsstörungen  dieser  Art  verhäUiiiss- 
mässig  am  reinsten  zur  Beobachtung  gelangen.  Wir  fiuderi  Herab- 
minderung oder  Aufhebung  dieser  EmpiiudungsquaUtät  [hysterische 
Anorexie),  welche  zu  den  weitestgehenden  Ernährung:ästöruiigeii  fohren 
können;  wir  werden  dem  Syraptomencomplex  der  hysterischen  Anorexie  bei 
den  Ernähriingöstörungen  wieder  begeguen;  uud  umgekehrt  sehen  wir 
au<?h  krankhaft  gesteigerte  Hunger-,  resp,  Dursteniplindungen  {htjstermhe 
BuHmie  und  Polydipsie),  In  allen  diesen  Fällen  ist  es  ebenfalls  äusserst 
zweifelhaft,  inwieweit  es  sich  hier  thatsächlich  um  primäre  Erapümlnugs- 
störungen  handelt.  Denn  gerade  auf  dem  Gebiete  der  Gemeinemptiudungen 
ist  einft  schärfere  Trennung  der  Empfindnugen  und  der  begleitenden  Ge- 
fühle fast  undurehführbar.  Hier  lösen  buchst  wahrseheiuHeh  relativ  ge- 
rioirfugige  Empflnduugsreize  die  stärksten  Getiihlsreactioueu  (Geinein- 
gefühle) aus.  Wir  sind  der  Ueberzeugung,  dass  bei  der  Hysterie  die 
Störungen  dieser  Gefühlsreactionen  das  Wesentliche  bei  den  Kraukheits- 
bilderu  der  Bulimie  und  Polydipsie,  sowie  der  Anorexie  sind.  Man  darf 
nie  vergessen,  dass  der  hysterische  Heisshunger  sehr  häufig  nur  auf  dem 
Verlust  des  Sättigungsgefühls  und  nicht  auf  einer  Steigerung  der  Hunger- 
empfindungen beruht,  uud  dass  bei  der  hysterischen  Anorexie  meistens 
Hungerempfinduugen,  aber  kein  Appetit,  d.  h.  begleitende  positive 
Gefühistöne  vorhanden  sind.  Aueh  das  umgekehrte  Verhältniss  wird  be- 
obachtet: Der  Kranke  hat  Appetit,  aber  ohne  Hungeremptindungen:  im 
Gegentheil  löst  der  erste  Bissen  pathologische  Sättigungsemplindungen 
oder  Slittiguügsgefühle  aus. 

EiDe  gesonderte  Erwähnung  verdienen  noch  die  sexuellen  ffe- 
meinempfindungen  und  Gemeingefühle ^  für  deren  Deutmig  die  gleichen 
Schwierigkeiten  bestehen.  Wir  finden  bei  Hysterisehen  zweifellos 
bald  Steigerungen  der  Genitalempfindungen,  soweit  dieselben  durch 
lactile  Reize  der  Genitalorgaiie  vermittelt  werden,  bald  Verringerungen 
oder  Aufhebungen  derselben.  Die^^e  Hyperästhesien  und  Anästhesien 
sind  aber  keineswegs  die  alleinige  und  ausschlaggebende  Ursache 
der  Störungen  der  Sexualempfindungen  überhaupt.  Die  seiuelle 
Anästhesie  im  weiteren  Sinne  des  Wortes  ist  mindestens  ebenso  sehr  von 
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dem  Verlust  specifischer  sexueller  Geftthlsreactionen  (Libido  sexualis)  als 
von  den  genannten  Grenitalempfindungen  abhängig.  Denn  wir  finden 
nicht  zu  häufig  eine  Hypästhesie  oder  Anästhesie  der  Gfenitarlenipfindungen 
s.  Str.  bei  gesteigerten  sexuellen^  Gefühlen,  die  mit  erotischen  Phantasie- 
bildern veigesellschaftet  ist,  oder  umgekehrt  ist  ein  erhöhter  Genitalreia, 
d.  h.  erhöhte  körperliche  Geschlechtsempfindungen,  mit  sexueller  Ab^- 
stumpfung  verbunden. 

Bekanntlich  hat  man  früherhin  im  Einklang  mit  der  herrschenden 
Lehre,  dass  die  Hysterie  eine  G^nitalneurose  sei,  angenommen,  dass  eine 
gesteigerte  sexuelle  Erregbarkeit  bei  dieser  Krankheit  ein  vorherrschendes 
Symptom  sei.  Es  hat  dies  zu  den  verhängnissroUsten  Irrthümern  in  der  Be- 
handlung geführt,  auf  die  wir  im  Capitel  der  Therapie  zurückkommen 
werden.  Eine  vorurtheilslose  Erforschung  der  psycho-sexuellen  Vorgänge  bei 
Hysterischen  lehrt  aber,  dass  diese  Annahme  für  die  Mehrzahl  der  Fälle 
hinlällig  ist.  Gewiss  finden  wir  eine  relativ  kleine  Gruppe  sexuell  übw»- 
erregbarer  Patientinnen,  bei  denen  geringfügige  körperliche  Beize  die 
heftigsten  Wollusterregungen  mit  phantastisch-erotischen  Vorstellungen 
hervorrufen.  Es  genügt  dann  auch  der  Anblick  eines  Bildes,  einer  Statue 
oder  das  Lesen  einer  Liebesscene  oder  das  Auftauchen  eines  Erinnerungs- 
bildes, um  die  heftigsten  psychosexuellen  und  körperlichen  Wollust 
gefühle  (Wärme-,  Hitze-,  Kitzelempfindungen  in  den  äusseren  Genitalien 
mit  libidinöser  Gefühlsreaction)  wachzurufen.  Bei  einer  unserer  Patien- 
tinnen mit  schweren  deliranten  Zuständen  waren  derartige  Wollust^ 
erregungen  geknüpft  an  die  Wiedererweckung  einer  Scene  au»  ihrer  Kindar- 
zeit,  die  sie  in  einem  tropischen  Klima  erlebt  hatte.  Sie  hatte  dort  die  ersten 
geschlechtlichen  Erregungen  beim  Anblick  nackter  Negerknaben  gehabt; 
späterhin  hatte  sie  jahrelang  nicht  au  diese  Erlebnisse  gedacht.  Erst 
nachdem  sie  in  ihrem  16.  Jahre  an  Hysterie  erkrankt  war,  tauchten  diese 
Bilder  wieder  auf  und  waren  dann  von  den  genannten  Wollustgefühlen 
begleitet.  Umgekehrt  genügte  oft  ein  geringfügiger  Beiz  (z.  B.  das  Tragen 
wollener  Unterkleider  oder  längeres  Sitzen  auf  einem  harten  Stuhle  oder 
Füllung  der  Blase  und  des  Mastdarmes),  um  libidinöse  Gefühle  und  die 
Scenerie  aus  der  Kinderzeit  hervorzurufen. 

In  einem  anderen  Falle  (20jährige  Patientin  mit  hysterischer  Anorexie, 
Agrypnie,  Tachykardie  und  hvsterosomnambulen  Zuständen)  konnte  fest- 
gestellt werden,  dass  die  tachy kardischen  Anfälle  (180  Pulse  in  der  Mi- 
nute) ausgelöst  wurden  durch  libidinöse  Erregungen,  welche  sich  mit 
schweren  Angstaffecten  verbanden.  Die  Patientin  gestand,  das^  diese  fe^ 
regungen  verursacht  würden  durch  ..seelische  Berührungen"  mit  Männern: 
der  Anblick  junger,  kräftiger  Männer  löste  zu  Zeiten  psychischer  Auf- 
regung die  WollustgefQhle  aus,  gegen  die  sie  sich  mit  aller  sittlicker 
Kraft  wehrte.  Bei  diesem  Kampf  traten  die  Angstzustände  ein,  und  HösuDg 
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fanileii  sie  erst  durch  Mastiirbatioo.  Derartige  Beobachüingen  bei  virgi- 
nelleii  Patientinnen  gehören  aber  mehr  zu  den  Ausnahnieri.  Relativ  häufiger 
ündH  man  eine  pathologisehe  Steigerung  il^r  (jsye!io-t?exueIlt*n  Erregbarkeit 
bei  hysterischen  Frauen  bald  im  Zusammenhang  mit  prämenstrualen  Er- 
regungszuständen, bald  ohne  Zusammenhang  mit  der  Periode.  Es  tritt 
dann  gesteigerte  sexuelle  Begehrlichkeit  ein,  die  zu  dem  sonstigen  eher 
abweisenden  Verhalten  der  Patieiitionen  im  Gegensatz  steht  Bei  einer 
Patientin  unserer  Beobachtung  war  diese  psycho-sexuelle  Erregung  mit 
wuUüstigen  Träumen  und  örtlichen  ßeizerscheinungen  verbunden,  welche 
den  Pollutionen  (i\  Kraffl-Ebing)  zuzuzählen  sind.  Bei  Tage  trat  eine 
abnorm  geniiUhüehe  Reizbarkeit  mit  Zornausbrüehen  hervor,  in  welcher 
die  gebildete  Patientin  sich  in  den  gemeinsten  zotenhaften  Ausdrücken 
bewegte  und  vor  allem  ilber  ihren  Manu  auch  in  Gegenwart  der  Kinder 
eine  Fluth  gröbster  geschlechtlicher  Schirapfworte  im  Strassenjargon 
ausschüttete.  Diese  Autalle  von  Koprolalie  brachten  <iie  im  Tebrigen 
dnrchans  anständige  und  sittlich  streoge  Frau  zur  Verzweiflung,  so  dass 
sie  einen  Selbstmordversuch  veröbte.  Die  Diagnose  der  Hysterie  wurde 
anamnestisch  nachgewiesen  durch  das  Auftreten  von  Lach-  und  Wein* 
krämpfen  in  der  Pubertätszeit,  sowie  durch  die  Sensibilitätsprüfung  (links- 
seitige Hemihypästhesie  und  Hemihypalgesie). 

Viel  häufiger  als  die  Steigerung  der  psychosesuellen  Empliuduugen 
und  Gefühle  ist  die  psychosexnelle  Anästhesie.  Wir  haben  bei  einer 
grösseren  Zahl  unserer  verheiratheten  hysterischen  Patientinnen  das  Ge- 
ständniss  erhalten,  dass  die  Cohabitation  niemals  oder  nur  selten  geschleeht- 
liche  Empfindungen  und  Gefühle  erzeugt  habe. 

In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  haben  wir  irgend  eine  krankhafte 
Veränderung  der  sexuellen  Vorgänge  überhaupt  nicht  nachweisen  können. 


7.  Die  c  u  t  a n  e  A  n  a  1  g  e  s  ie . 
Im  Hinblick  auf  unsere  früheren  Ansföhrungen  über  die  Stellung 
der  Schmerzgefühlsreactiouen  und  ihre  Beziehungen  zur  Emptinduug 
können  wir  uns  hier  knirz  fassen,  zumal  wir  bei  der  Schilderung  der 
[»artiellen  Anästhesien  schon  des  Verlustes  der  Schmerzgefühle  gedacht 
haben.  Wir  erinnern  hier  nur  daran,  dass  bei  der  totalen  und  vollständigen 
Anästhesie  die  Schmerzreaction  immer  aufgehoben  ist,  und  dass  deshalb 
dort  eine  srhärfere  Trennung  von  Analgesien  und  Anästhesien  uichl 
stattgefunden  hat  Auf  diesem  Verlust  der  Schmerzgefühle,  welcher  sich 
nicht  nur  auf  di*^  Haut,  sondern  auch  auf  die  tieferen  Theile  erstrecken 
kann,  beruht  die  Erseheiming.  die  schon  bei  den  Hexenprocessen  die 
Verwunderung  der  Richter  erregt,  hat,  daas  manche  hy*sterische  Patienten 
sich  schwere  Verletzungen  zuziehen  können,  ohne  Schmerz  zu  verspüren. 
Dass    ausser    der    Bertihrungs-    und    Dnickschmerzeinplindlichkeit    auch 
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der  Wsirmesebiiif^rz  bei  dieseü  totalen  Analgesien  erloschen   ist,    gebt  aiw 
den  Beobachtungen  hervor,   in  welcheu    die  Patienten    sic4i   schwere  Ver- 
brennungen,  z.  B.  mit   der    BrennBchere    (beim    Frisiren)    oder   mit  dem 
Bügeleisen  zuziehen  können,  ohne  es  zu  bemerken.  In  einer  Beobachtung 
Joiifs  hatte  sich  die  Patientin  glühetide  Kohlen   in    die  Vagina  gej^resst 
iiud  sich  hässliebe  Verbrennungen  zugezogen.      Sie  gab  ao,    nur  WÄrm<i 
und  keinen  Schmerz  gespürt  zu  halien.    Ferner  haben  wir  darauf  hiDge* 
wiesen,    dasB   bei   den    unvolistäudigen    Anästhesien,    den     Hypästhe.sleü» 
durchaus  keine  Congruenz  zwischen  der  Herabminderung  der  Berührungs- 
empfiDdiichkeit  und  der  Schnierzreaetion  besteht.      Wir    finden  gar  nicht 
selten  Uypjisthesie  mit  vollständiger  Analgesie,      Von  grosser  praktischer 
Bedeutuüg  sind   diejenigen    partiellen  Anästhesien   im   Sinne   Püres\   in 
welchen  ganz  normale  BerührungHernpJindliehkeit  sieh  mit  cutaner  Anal- 
gesie vorfindet  Bei  der  relativen  Häoligkeit  derartiger  Befunde  verzichten 
wir   darauf,    hierher   gehörige   Krankenbeobachtimgeü  einzuscbaitea.    Die 
umgekehrte  B'orm  der  partiellen  Anästhesie   in  dem  Sinne,    dass  nur  ein 
isolirter    Verlost  der   Berührungsem[dindHchkeit  I  Anästhesie    im   engeren 
Sinne)   bei  erhaltener    tSchraerzemptindlichkeit    besteht,    soll,    wie    PÜres 
besonders  hervorhebt,  bei  der  Hysterie  nicht  vorkommen. 

Betreffs  der  Localisation  der  Analgesien  können  wir  uns  auf  die 
Bemerkung  beschränken,  dass  die  gleichen  Tvffen  wie  bei  den  Anasth^^sien 
(allgemeine,  hemilaterate,  fleckförmige,  segmentale  Form)  vorkommen;  mir 
mußs  man  nicht  glauben,  dass  bei  Combi nation  ?on  vollständiger  oder 
unvollständiger  Anästbesie  mit  Analgesie  oder  Hypalgesie  die  Aus- 
hreitungsbezirke  der  Empfiudungsstörung  mit  denjenigen  der  Sehmerz- 
gefühlsstöruüg  immer  völlig  zusammenfallen. 

Man  wird  gar  nicht  sehen  feststellen  können,  dass  z.  B.  bei  eom- 
binirter  Hemianästhesie  und  Hemianalgesie  in  einzelnen  Abschnitten  voll- 
ständige Analgesie  mit  Hypästhesie,  an  anderen  Stellen  Analgesie  oiii 
Anästbesie  corabinirt.  ist  u.  s.  w.  Es  müssen  deshalb  bei  genauen 
Prüfungen,  die  einen  wissenschaftliehen  Werth  beanspruchen,  diese  beidea 
Arten  von  Störungen  anseinauder  gehalten  werden.  Wir  möchten  hier 
nttr  noch  darauf  aufmerksam  machen,  dass  bei  Hemihjpäslhesie  mit 
Hemihjpalgesie  kleinere  und  grössere  total  analgetische  Flecken  und 
Zonen  sich  nicht  nur  auf  der  von  der  Empfindungsstöning  betroffeoeii, 
sondern  auch  auf  der  andern  Korperhälfte  vorfinden  können.  Auch  ge<h 
metrisch  abgezirkelte  Analgesien  treten  zu  den  Hypästhesien  hinzu. 

Bei  cutaner  Analgesie  können  tiefe  Drucksehmerzen  und  spoutane 
Schmerzen  selbst  in  erhöhtem  Maasse  vorhanden  sein,  und  werden  der- 
artige Beobachtungen  der  Anästhesia  dolorosa  mit  zugezählt* 

Die  Analgesien  der  Schteimhäute  haben  schon  bei  den  Empfinduags- 
störnngen  derselben  tpag.  193  E)  Erwähnung  gefunden. 
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8.   Die  hysterisch«^   H yperalgesie. 

Das  Auftreten  von  Seh  merzen  gehrirt  zu  deo  constan  testen  Krank- 
heitserscheinuniren  der  Hysterie.  Sie  sind  von  einer  uiieiidlieheji  Mannig- 
faltigkeit, sowohl  hinsichtlidi  der  Locahsation,  als  aueh  der  Daner.  als 
auch  der  besonderen  Art  des  Sclunerzgefühls,  so  dass  eine  systematische 
Schilderung,  die  allen  EiriÄelheiten  hysterischer  Schmerzen  gerecht  wird, 
fa^^t  unniOglieh  ht  80  viele  Individualitäten,  so  viele  Variationen.  Wir 
können  uach  der  Localisation  von  oberflüchÜehen  und  tiefen,  allgemeinen 
und  örtlich  begrenzten  Sehoierzen,  nach  der  anatomisL4i-phYsiologischen 
Stelhing  der  schmerzhaften  Partien  von  Haut-,  Muskel-,  Gelenk-,  visceralen, 
vasculären  u.  s.  \\\  Schmerzen  spreeben  und  endlich  nach  den  Ent- 
stehungsbedingungen des  Schmerzes  spontane  Schmerzen  von  solchen 
durch  mechanische  Reiztmgen  hervorgerofenen,  vor  allem  Druckschmerzen 
unterscheiden. 

Die  klinisch-symiitomatologischelihedenmgder  hysterischen  Schmerzen 
bedarf,  um  möglichst  vollständig  zu  sein,  der  Verwerthnng  der  vor- 
stehenden Unterscheidungsmerkmale  in  mannigfachster  tiunbiDatioiK  So 
kann,  um  ein  Beispiel  herauszugreifen,  eine  cutane  Hyperalgesie  mit  einer 
Arthralgie  zusammen  vorkommen,  bei  welcher  die  pathologisch  erhrihte 
Scbmerzemplindlichkeit  der  Haut  nur  bei  Einwirkung  änsserer  Reize,  der 
(lelenkschmerz  dagegen  spontan  auftritt.  Der  letztere  kann  wiederum  in 
doppelter  Weise  entstehHi;  bald  spontan,  d-  h-  ohne  naehweisbare  peri- 
pherischen Reize,  bald  durcli  Reibung  der  Gelenkfläeheii,  mechanisehe 
Reizung  der  Gelenk-Synovia  bei  activen  und  passiven  Bewegungen,  und 
ebenso  werden  die  vorwaltend  als  spontane  Schmerzen  bezeichneten 
viseeraleü  Topalgien  'I  sicherlieh  recht  häufig  durch  periphere  Reizungen 
sensibler  Nervenapparate  im  Verlauf  der  Arbeitsleistung  der  intestinalen 
Organe  wachgerufen.  Die  nachstehende  Eintheilung  ist  also  nur  anter  der 
EinsehrankuniT  als  zutreffend  zu  bezeichnen,  dass  sie  die  wesentlichsten 
Erscheinungen  hysteriseher  Schmerzen  zu  bestmimten  Gruppen  vereinigt. 


^)  Die  ßezeichaung  Topalgie  ist  von  Blooq  eingeführt  Er  versteht  darunter 
fesIsiUeDde  auf  hestimmte  Eörperregbnen  be^ohränlrte  Sohmerzen.  Die  Ausbreitung 
des  8ohmer2es  entspricht  weder  in  aniktonji scher,  noch  in  phyatülogificher  Beziehnng 
eiBem  (gestimmten  peripheren  I^ervengebiet  oder  eineni  RUokenmarksegroent.  Dtr  Sohmerx 
tritt  hald  spontan,  bald  nnter  dem  Einduss  psychischer  Erregungen  oder  auoh  körperlicher 
üeberanstrengung  oder  endlich  in  den  selteneren  Fällen  durch  locale  RoJMmg  ein. 
Gesetzmässige  Beziehungen  zur  Haut-,  Berührungs-  und  Schmerzempfindlicbkcit  b^tehen 
nicht.  Die  Mehrzahl  der  Organsehmerzen  geh^^rt  in  den  Bereich  dor  Topalgien,  wie 
§p  räch  lieh  wohl  richtiger  gesagt  wird.  Der  früher  angeführte  Fall  fixer  oder  nm- 
sohrieboner  Schmerzen  im  Epigastriam  bei  gemüthliohen  Erregungen  ist  ein  charakte- 
ristiBeheB  Beispiel  dieser  Art.  Derartige  Schmerzen  treten  auch  periodisch  auf  (unter 
Anderem  menstrualer  Typus).  Meist  ist  es  ein  dauernd  bestehender  Schmerz,  der 
aber    Exacerbationen    und    Hemiäsionen   vorwaltend    unter   dem    £in£us8    psychischer 


242  ^i^  cutane  Hyperalgesie. 

«)  Die  cutane  Hyperalgesie. 

d)  Erhöhte  Schmerzempfindlichkeit  gegen  mechanische, 

thermische  u.  s.  w.  Reize. 

Wir  haben  schon  früher  darauf  hingewiesen,  dass  eine  genauere 
Scheidung  der  Hyperalgesien  von  den  Hyperästhesien  undurchführbar  ist. 
Beide  zusammengenommen  bilden  bei  der  vulgären  Hysterie  eine  häufige 
und  wichtige  Krankheitserscheinung  und  besitzen  einen  grossen  diagno- 
stischen Werth. 

Freilich  sind  die  individuellen  Schwankungen  des  Schmerzgefühls 
auch  beim  Gesunden  so  weitgehend,  und  ist  die  Schmerzäussening  so 
wesentlich  von  dem  jeweiligen  Bewusstseinszustand  und  der  Aufmerksam- 
keit zur  Zeit  der  Prüfung  abhängig,  dass  einerseits  die  genaue  Fest- 
stellung pathologisch  erhöhter  Schmerzreaction  auf  grosse  Schwierigkeiten 
stösst  und  andererseits  die  Prüfung  der  Schmerzreaction  auf  cutane  Reize 
bei  ein  und  demselben  Kranken  zu  verschiedenen  Zeiten  die  verschieden- 
artigsten Ergebnisse  zu  Tage  fördert.  Völlig  eindeutige  Befunde  im  Sinne 
einer  cutanen  Hyperalgesie  wird  mau  deshalb  nur  dann  erheben  können, 
wenn  entweder  die  Hyperalgesie  eine  sehr  beträchtliche  oder  wenn  sie  eine 
örtlich  begrenzte  (hemilaterale,  insellörmige,  segmentäre)  oder  endlich 
wenn  sie  von  patJiologischen  Irradiationen  oder  Nachempfindungen  ge- 
folgt ist.  Die  Prüfung  der  cutanen  Hyperalgesie  gestaltet  sich  äusserst 
einfach.  Bei  ausgeprägten  Hyperalgesien  genügt  es,  mit  dem  Finger  Ober 
die  Haut  zu  streichen,  um  schon  Schmerzäusserungen  hervorzurufen.  Noch 
zweckmässiger  ist  es,  kleine  Hautfalten  zwischen  zwei  Fingern  zu  heben 
und  einen  leichten  Druck  auszuüben.  Ausserdem  ist  die  Untersuchung 
mit  dem  Stecknadel  knöpf  und  der  Stecknadelspitze  bei  leichten  Graden 
der  Hyperalgesie  unentbehrlich.  Auf  die  Prüfung  der  Nachempfindungen 
möchten  wir  noch  besonders  aufmerksam  machen,  da  dies  Symptom  nicht 
allgemeiner  bekannt  zu  sein  scheint. 

Die  pathologischen  Nacliempfindungcn  bestehen  darin,  dass  nach 
Prüfung  einer  bestimmten  Hautpartie,  z.  B.  des  Oberarms,  mit  der  Steck- 
nadel oder  dem  Tasterzirkel  die  Patienten  oft  noch  stundenlang  über 
schmerzhafte  Sensationen  (brennende,  ätzende,  kriebelnde  Schmerzen)  in 
der  geprüften  Hautpartie   klagen;   ja    selbst  ganz  geringfügige,   an   sich 


Vorgänge  darbietet.  Im  Schlaf  hört  er  völlig  auf,  beginnt  aber  sofort  wieder  beim  Er- 
wachen. Durch  Interferenz  von  Hautschmerzreizen  (faradische  Pinselang)  schwindet  er 
vorübergehend.  Wir  Anden  diese  topalgischen  Schmerzen  sowohl  bei  der  Nearasthenie, 
beziehungsweise  Hypochondrie  als  auch  bei  der  Hysterie.  Die  Anschauung  von  Blooq, 
dass  die  Topalgie  ein  psychischer  Schmerz  sei,  welcher  zwischen  demjenigen  der  Hjstetie 
und  der  Hypochondrie  eine  Zwischenstellung  einnehme,  beruht  aufgezwungenen  pejebo- 
logischen  Erwägungen.  Auf  die  klinischen  Varietäten  der  Topalgie  werden  wir  nmob- 
stehend  bei  den  Spontanschmerzen  eingehen. 
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kaum  aehinerzlmft»-  Druckreize  mit  dem  Steekuadelknopf  kfiuneu.  w<^im 
sie  üfters  innerhftlb  eines  Hautbezirkes  wiederholt  werden,  äu" diesem  der 
Prülong  fiaebtbl^ericien  Schmerzgefühl  führen.  Es  handelt  sieh  hier  ohne 
Zweifel  um  jeue  Erscheinuugeu,  welche  Naunyn^  Gud  und  Gohhcheider 
als  Snmmiitionsjibanomene  erkannt  bähen,  und  welche  ron  Letzterem  als 
secund&re  Euifiiindungen  bezeichnet  worden  &md.  Dass  bei  patbologissch 
erhöhten  Schmerzgefühleu  zahlreiche  und  raannigfaclje  Irradiationen  vot^ 
konunen,  is^t  bekannt  und  viirnehmlich  beim  Ornckschmerz  wnhrnebmliar. 
Sie  treten  l>ei  t-utanen  Hyperalgesien  nur  dauri  in  den  Vonlergrund, 
wenn  es  sich  um  intensivere  Reize  handelt,  oder  wenn  die  Hyper- 
aigesie  stark  ausgeprägt  ist.  Von  wesentliclier  Hedeutung  für  die  Er- 
kennung der  Hyfieralgesie  sind  die  motorisdien  Schmrsreadionen^  ein- 
schliesslich der  mimischen  und  pantomimischen  Bewegungen.  Hierbei 
ist  aber  zu  berikksichligen,  dass  diese  8ebraerzreaetionen,  einschliessüch 
der  einfachen,  scheinbar  refleetorischen  AbwehHtewegungen,  z.  B.  di6 
Zurlickzieheu  des  Beines  bei  Stichen  in  die  Piisssohle,  sich  wesentliclt 
anders  gestalten  bei  intellectuell  hoher  stehenden  Patienten  als  hei  vielen 
Mitgliedern  der  Arbeiterclasse, 

Man  begegnet  sehr  häutig  selbst  bei  tiefen  Stichen,  die  durehwega 
von  einem  gewissen  Schmerzgefühl  begleitet  sind,  bei  Arbeitern  und 
Arheiterinnea  (hesonders  Jlasehinenarheitern,  Landleuten  n.  s.  w.)  der 
Angabe,  dass  sie  nicht  schmerzhaft  gewesen  seien,  ,Das  thot  noch  nicht 
weh,  das  kann  ich  noch  aushalten",  ist  eine  häuhge  Antwort,  Es  ist 
ihnen  dann  kanni  hegreiflich  zu  maclien.  dfws  neben  den»  Stich  als 
spitziger  Berührung  doch  noch  irgend  ein  unangenehmes,  schmerzarliges 
Geftlhl  vorbanden  sein  müsse.  Man  wird  dann  leicht  zu  der  Annahme 
gelangen,  dass  es  sich  hier  um  Hypalgesien  oder  Analgesien  handelt,  die 
anftUllig  contrastiren  gegen  die  eiacten  Angaben  bei  leisesten  Be- 
rJihrungen. 

C-ontroluntersuchungen  an  nerveugesunden  Personen  der  gleicheo 
socialen  Schichten  zeigen  dann  häutig  die  gleiche  Erscheinung  und  beweisen, 
dass  entweder  hier  der  Begriff'  einer  schmerzlialteu  EmpJindung  einen 
anderen  Werth  besitzt  als  bei  Gebildeten,  oder  dass  thateächlich  eine  er- 
hebliche Abstumpfung  der  Schmerzgefiihle  hei  diesen  an  korperlicbe  Unbill 
gewohnten  Personen  stattgefunden  hat.  Findet  man  daher  in  diesen  Krersen 
lebhafter  ausgeprägte  Schmerzgefühlsäusserungen,  so  ist,  falls  an  der 
Glaubwürdigkeit  nicht  zu  zweifeln  ist,  die  Hyperalgesie  sicher  aozuuebraen. 
Wir  haben  diesp  Rnnerkung  besonders  im  ilinl)lick  auf  die  traumatisebe 
lijsterie  eiüL^efügt, 

Ungleich  leichter  ist  die  Hyperalgesie  zu  erkenneai.  wenn  M 
regionär  beschränkt  ist.  Zur  Feststellung  halbseitiger  Differenz  d*^s  Schmerz- 
gefühls  ist   aucJi    hier   die   gleichzeitige    Untersuchung  symmetrisch  ge- 
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legener  Hautpunkte  das  geeigneteste  Verfahren.  Man  wird  auf  diese 
Weise  oft  geringfügigen  Unterschieden  der  Schmerzhaftigkeit  auf  die 
Spur  kommen.  Für  gewöhnlich  fallen  die  hyperalgetiscben  Hautbezirke 
mit  den  hjperästhetischen  zusammen.  Es  ist  dann,  wie  wir  dies  früher- 
hin  schon  bemerkt  haben,  die  Hyperästhesie  von  der  Hyperalgesie  über- 
tönt und  nur  dann  mit  Sicherheit  nachzuweisen,  wenn  die  Prüfung  mit 
dem  Tasterzirkel  eine  Verkleinerung  der  Tastkreise  ergeben  hat.  Nach 
unseren  Erfahrungen  überwiegen  aber  die  Fälle,  in  welchen  bei  normaler 
Berührungsempfindung  eine  gesteigerte  Schmerzhaftigkeit  vorliegt.  Die 
Hyperalgesie  ist  eben  viel  mehr  charakteristisch  für  die  Hysterie  als  die 
Hyperästhesie. 

So  handelt  es  sich  z.  B.  bei  den  fleckweisen  Hyperästhesien  fast 
immer  um  reine  Hyperalgesien.  Bei  der  Hemihyperalgesie  wird  man  bei 
genauer  Prüfung  sehr  häufig  auf  der  anderen  Körperhälfte  Hypalgesie 
nachweisen  können,  worauf  Ghircot  schon  aufmerksam  gemacht  hat.  Ein 
sicheres  Urtheil  wird  man  über  die  Bedeutung  der  halbseitigen  Störungen 
der  Schmerzempfindlichkeit  nur  in  ausgeprägten  Fällen  gewinnen  können,  da 
bei  geringfügigen  Verschiebungen  nicht  sicher  erkannt  werden  kann,  ob  das 
Mehr  oder  Weniger  an  Schmerzgefühl  oder  beides  zusammen  als  patho- 
logische Erscheinung  aufzufassen  ist.  Auch  wird  man  hier  immer  die  oben- 
erwähnten Erscheinungen  der  Irradiation  und  der  Nachempfindung  zur 
Feststellung  der  Hyperalgesie  heranziehen  müssen.  Auf  die  Beziehungen 
der  cutanen  Hyperalgesie  zu  den  spontanen  Schmerzen  und  Druckschmerzen, 
sowie  zu  den  paroxystischen  Krankheitsäusserungen  der  Hysterie  werden 
wir  an  geeigneter  Stelle  hinweisen. 

Eine  besondere  Stellung  nehmen  die  umschriebenen  cutanen  Hyper- 
algesien bei  Erkrankungen  innerer  Organe  ein,  welche  Head  euerst  einem 
genauen  Studium  unterzogen  hat^).  Er  fand,  dass  den  einzelnen  visceralen 
Erkrankungen  Hyperalgesien  bestimmter  Hautbezirke  entsprechen,  die  meist 
sich  gürtelförmig  um  den  Rumpf  erstrecken  oder  abgegrenzte  Theile  der 
Kopf-  und  Gesichtshaut  einnehmen.  Schon  leise  Berührungen  mit  der 
Fingerkuppe  oder  dem  Stecknadelkopf  oder  leichtes  Zusammendrücken 
einer  Hautfalte  erzeugt  Schmerzgefühle. 

Die  Hautrefleie  sind  in  diesem  Bereiche  erhöht.  Diese  Hautbezirke 
sind  von  einander  ziemlich  scharf  abgegrenzt  und  entsprechen  nicht  dem 
Ausbreitungsgebiete  bestimmter  peripherer  Nerven,  vielmehr  denjenigen 
einzelner  hinterer  Wurzeln  oder  der  einzelnen  Spinalsegmente,  welche 
mit  den  centripetal leitenden  Nerven  des  krankhaften  visceralen  Organes 
in  Verbindung  stehen.  Es  handelt  sich  hier  also  um  ganz  umschriebene 
Schmerzgefühle   in    Folge    der    Fortpflanzung   visceraler   pathologischer 

^)  Head.  Die  Sensibilitätsstörungen  der  Haut  bei  Visceralerkrankongen,  deutsch 
von  Dr.  W.  Seif f er,  Berlin  1898. 
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Reize  auf  spinale  ZellgruppeD.,  wotliireh  in  diesen  ebenfalls  auf  Grund 
von  SnmmationsTorgärigen  patholofrisehe  Erregungszustände  erzeugt  werden. 
Es  genügen  dann  untersehnierzliehe,  von  der  Haut  aus  erzeugte  Reize, 
um  den  corticalen  Empfindungszeilen  von  diesen  spinalen  sensiblen 
Zellgi-uppen  Erregungen  zufliessen  zu  lassen,  deren  psychisches  Correlat 
der  Schmerz  ist.  Der  Zusammenhang  der  i/tad'schen  hyperatgetischen 
Zonen  mit  viscerulen  Erkrankungen  weist  schon  darauf  hin^  das« 
wir  es  hier  keineswegs  mit  krankhaften  Erscheinungen  zu  thuu 
haben,  welche  der  Hysterie  allein  angehören.  Vielmehr  finden  wir 
i/eoff'Bche  Zonen  bei  Patienten,  welche  überhaupt  an  keinem  nervösen 
Allgemeinleiden  erkrankt  sind^  so  z-  B.  bei  Herzkranken  in  der  linken 
vorderen  Tlioraxwand  (Nofhnftgel),  bei  Peri-  und  Parametritis  in  der 
gleichseitigen  Ileolunibalregiou  u.  s.  w.  Sie  ireicn  ahcr  schärfer  und 
häufiger  hervor  bei  Patienten,  welche  neben  einer  visceralen  localen 
ErlxranJcung  an  einefn  nertösen  Alfgentf inleiden,  vor  allem  an  Neur- 
asthenie  leiden.  Hier  genügen  oft  schon  relativ  geringtOgige  patholo- 
gische Veränderungen  innerer  Organe,  um  erhebliche  cutane  Hyperalgeaien 
in  aligezirkelton  HautViezirkeu  herbeizuführen.  Die  der  Neurasthenie  eigen- 
thljmliche  Uebereniptindlichkeit  gegen  Schraerzreize  snmrairt  sich  gewisser- 
niaassen  zu  der  visceral  bedingten  spinalen  üebererregbarkeit  hinzu  und  ruft 
sehr  oft  Täuschungen  über  die  Tragweite  der  visceralen  Erkrankungen 
hervor.  Diese  Erwägungen  finden  in  gleicher  Weise  Anwendung  auf  die 
Hystero-Neurasthenie,  welche  von  der  hyperalgetischen  Form  der  Neur- 
asthenie in  Wirklichkeit  nicht  scharf  getrennt  werden  kann.  Hier  gehören 
Ifead'sehe  Zonen  zu  einem  recht  hätifigen  Befund.  Freilich  darf  man 
nicht  erwarten,  dass  diese  cutaneu  hyperalgetischen  Hautbezirke  in  praxi 
bei  unseren  Kranken  mit  den  einzelnen  von  Heijd  gezeichneten  Zonen  in 
ihrer  räumlichen  Anordnung  und  Ausdehnung  völlig  übereinstimmen. 
Die  genaue  Abgrenzung  der  einzelnen  Heti^'scben  Zonen  ist  auch  l>ei 
nicht  hysterischen  Patienten  noch  keineswegs  absolut  sicher  festgestellt: 
sie  bieten  vielmehr  nach  unseren  Nachprüfungen  der  Head^nch^n  Be- 
funde an  einer  grösseren  Zahl  nicht  hysterischer  Patienlen  weitgehende 
individuelle  Verschiedenheiten  dar.^)  Es  ist  im  Hinblick  auf  die  Steigerung 
der  Schmerzempfindlichkeit  bei  Hysterischen  sehr  wohl  denkbar,  dass 
hier  viel  feinere  und  räumlich  begrenztere  cutaue  Hyperalgesien  im 
Zusammenhang  mit  visceralen  Rcizvorgängen  erkennbar  werden  a!a  bei 
anderen  Kranken,  Ausserdem  wirken  psychische  Vorgänge  mannig- 
fachster Art  (hysterische  Stimmungslage,  Einfiuss  überwerthiger  Vor- 
st<^llungen  u.  s.  w.)  in  viellach  uncontrolirbarer  Weise  auf  diese  peripheren 
Irradiationen  ( Mitempfindungen  im  Sinue  Head's)  ein,  so  dass  diese  Ver- 


*)  Vergl  hierzu  auch  Maokenzie,  Brain,  1893, 
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Schiebungen  der  cutanen  hyperalgetischen  Zonen  leicht  verstÄndlich  werden. 
Ihre  weitgehende  praktische  Bedeutsamkeit  für  die  Beurtheilung  hystero- 
neurasthenischer  Krankheitsymptome  lehren  die  neueren  Arbeiten  von 
Sticker,  Windscheid  und  Lämmer,  aufweiche  wir  nachher  bei  Besprechung 
der  spontanen  visceralen  Schmerzen  zurückkommen  werden. 

Eine  besondere  Art  cutaner  Hyperalgesie,  resp.  Parästhesie  ist  von 
Pures  beschrieben  worden,  welche  er  Haphaigesie  (a^^  =  Berührung) 
nannte. 

Werden  gewisse  Substanzen,  welche  bei  normaler  Berührungs-  und 
Sehmerzempfindlichkeit  keine  aussergewöhnlichen  Sensationen  erregen, 
auf  die  Haut  hysterischer  Patienten  applicirt,  so  erzeugen  sie  dort  inten- 
sive schmerzhafte  Empfindungen.  In  erster  Linie  handelt  es  sich  um 
Metalle,  sodann  aber  auch  um  andere  nicht  metallische  Substanzen.  Die 
Prüfungen  wurden  mittelst  Scheiben  von  gleichem  Durchmesser,  welche 
aus  verschiedensten  Stoffen  hergestellt  worden  waren,  ausgeführt,  nachdem 
den  Kranken  die  Augen  verbunden  worden  waren.  Am  wirksamsten  waren 
bei  der  zuerst  untersuchten  Patientin  Kupfer,  Messing,  Gold,  Silber;  andere, 
wie  Eisen,  Stahl,  Zink,  Nussbaumholz,  verursachten  eine  unangenehme, 
aber  noch  erträgliche  Sensation ;  Stoffe,  wie  Blei,  Zinn,  Porzellan,  Glas, 
Elfenbein,  Kautschuk  Eben-  und  Buchsbaumholz,  waren  völlig  unwirksam. 

Da  die  Versuche  bei  öfterer  Wiederholung  in  längeren  Zwischen- 
räumen immer  die  gleichen  Resultate  ergaben,  so  hielt  Piires  einen 
Irrthum  oder  einen  Betrug  seitens  der  Patienten  für  ausgeschlossen.  In 
einer  von  ihm  ausführlicher  mitgetheilten  Krankengeschichte  (33jährige 
inveterirte  Hysterica)  bestand  linksseitige  Hemianästhesie  und  Hemi- 
analgesie.  Nur  beim  Auflegen  der  wirksamsten  Metalle  verspürt  die 
Patientin  sofort  eine  sehr  unangenehme  Empfindung  und  weicht  lebhaft 
zurück.  Legt  man  in  die  linke  Hand  der  Patientin  ein  Geldstück,  so  wird 
die  Hand  heftig  geschlossen  und  confracturirt  sich  mit  einer  solchen 
Energie,  dass  man  ganz  beträchtliche  Kraft  anwenden  muss,  um  sie  zu 
öffnen.  Dass  die  Contractur  nicht  schuld  an  den  Sehmerzen  ist,  geht 
daraus  hervor,  dass  dieselben  auch  in  Hautpartien  (Ohrläppchen)  ent- 
stehen, in  welchen  eine  Muskelcontractur  unmöglich  ist. 

In  einem  anderen  Falle  verursachte  die  Application  von  Silber  an 
der  berührten  Stelle  eine  brennende  Empfindung,  welche  rasch  an 
Intensität  wuchs  und  schliesslich  bei  längerer  Dauer  des  Experiments 
Schreien  und  convulsivische  Attaquen  verursachte.  Bei  dieser  Patientin 
bestand  die  Haphaigesie  sowohl  auf  der  rechten  (nicht  anästhetisehen). 
als  auch  auf  der  linken  (anästhetischen)  Körperhälfte.  Auch  andere 
Substanzen,  und  zwar  nicht  bloss  Metalle  (z.  B.  Porzellan)  erzeugten 
diesen  brennenden  Schmerz,  wenn  auch  in  geringerer  Intensität;  nur 
Gold  war  vollständig  unwirksam. 
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Eine  Erklitnuj<r  för  diese  seltsaraeii  Befunde  vermag  Pitres  nicht  zu 
geben.  Wir  selbst  haben  diese  zweifellos  seltene  Krankheitserseheinimg, 
welche  nach  Pitres  nnr  ausgesprochenen  Hysterien  eigenthiimlich  ist,  nur 
einmal  feststellen  können. 

Die  Hyperalgesien  der  Scyeimhäute  finden  sich  als  Be^leit- 
erscheinunjren  visceraler  Sehmerzen  nnd  motorischer  Reizzustände  (Larynx- 
krarapf,  spastische  It^churie,    Spasmus  des  Sphincter  ani  u.  s.   \\\), 

An  dieser  Stelle  sei  des  von  3Ioehiu$  (Neuroh  Beiträge,  IL  Heft,  1894) 
als  Akmesia  ahfera  bezeieluieteii  Symptonienkomplexes  gedacht,  welcher 
nicht  ausschliesslich  der  Hysterie  zugehört,  sondern  in  gleicher  Weise 
auch  bei  der  schweren  Neurasthenie,  ui  sp,  Hypocli(>ndrie  geftinden  wird.  Er 
ist  ausgezeichnet  durch  „eine  wegen  Schmerzhaftigkeit  der  Bewegungen 
gewollte  Bewegungslosigkeit,  ohne  dass  doch  eine  greifbare  Unterlage  der 
Schmerzen  zu  finden  wäre.**  Wir  haben  mehrfach  Fälle  dieser  Art  bei 
kindlicher  Hysterie  gesehen,  bei  welcher  die  „Psychalgie"  ihre  körperhche 
Localisation  theils  in  der  Wirbelsäule,  in  der  Musi*nlat4ir  und  den  Gelenken  der 
unteren  Extremitäten,  theils  in  visceralen  Gebieten  (intestinale  Schmerzen) 
gefunden  hatte.  Auch  sensorische  Eindnlcke  sind  bei  der  Akinesia  algera 
äusserst  sehnierzhaft.  So  behandeln  wir  tregenwärtig  eine  Dame  (Mitte  der 
Dreissigerjahre  K  welche  ausgeprägte  hysterische  Krankheitserscheinungen 
auf  psychischem  und  körperlichem  Gebiete  aufweist  und  deren  Schwester 
wir  schon  früher  an  schwerer  Hysterie  behandelt  haben.  Die  Patientin 
hatte  ungefähr  IV*  Jahre  fast  regunglos  zu  Bett  gelegen  und  nur  die 
zur  Nahnmgsaufnahme  notliwendigen  activen  Bewegungen  ausgeführt.  Es 
w^ar  ein  Zustand,  der  nach  ihrer  eigenen  Schilderung  mit  der  Ätremie 
NeßeVs  identisch  war  Unsere  Patientin  erzählte,  dass  sie  damals  auch 
mehrere  Monate  vfdlig  blind  gewesen  sei.  Aus  ihrer  Schilderung  liess  sich 
aber  bald  erkennen,  dass  es  sich  nicht  um  eine  hysterische  Blindheit  in  dem 
froher  erörterten  Sinne  gehan*lelt  bat,  sondern  um  einen  niil  pathologischer 
Hartnäckigkeit  durch  geführten  willkürlichen  Absehluss  der  Augen  gegen 
Lichleindrnckr.  Patientin  hielt  die  Augen  theils  verbunden,  theils  kniff  sie 
sie  krampfhaft  zusammen,  weil  jeder  Lichtreiz  und  jede  Augenbewegung  bei 
Fixirung  von  Gegenständen  ihr  die  „entsetzlichsten"  Schmerzen  in  den 
Augen  und  im  Kopfe  verursachte  („Dysopsia  algera"!.  Zur  Zeit,  als  die 
Patientin  in  unsere  Behandlung  trat,  war  ein  gleicher  Zustand  auf  dem 
Gebiete  der  Gehöremf>tindungen  vorhanden.  Patientin  hatte  sich  einen  eigen- 
artigen stählernen  Bügel  von  ihrem  Arzte  construiren  lassen,  dessen 
pelotenartig  gestaltetH  und  mit  dicken  Wattebäuschen  gepolsterte  Enden  Tag 
und  Nacht  auf  beide  tJhren  gepresst  waren.  Die  äusseren  Gehörorgane 
waren  in  einem  unglaublichen  Zustand  von  schmutziger  Verwahrlosung 
Die  Hörschärfe  blieb  auch  nach  Reinigung  des  äusseren  Ohres  hochgrradig 
herabgesetzt.    I>ie  Entfernung   des   Bügels    und    der  Wattebäusche   iGsta 
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heftige  Wuthausbrtiche  und  „Krämpfe"  (groteske  AflFectentladungen)  aus. 
Die  Drohung,  dass  derartige,  mit  so  schweren  Krämpfen  behaftete  Kranke 
in  eine  geschlossene  Anstalt  gehören,  gentigte,  um  die  „AnftUe"  endgiltig 
zu  beseitigen.  Dagegen  blieb  eine  stille,  verbissene  Wuth  gegen  den 
Urheber  der  „barbarischen"  Massregeln  zurück,  die  sich  durch  drastische 
Schimpfereien  in  Briefen  an  ihre  Angehörigen  Luft  machte. 

Die  schwersten  Fälle  von  Akinesia  algera  auf  hysterischer  Basis 
linden  wir  im  kindlichen  Alter.  Wir  fügen  eine  hierher  gehörige 
Beobachtung  bei. 

Krankengeschichte  Nr.  18.  Es  handelt  sich  um  einen  7jährigen  ICnaben, 
der  von  seiner  Mutter  in  einem  Wäschekorb  zur  Klinik  gebracht  wird.  Die  oberen 
Extremitäten,  in  denen  alle  Bewegimgen  kräftig  ausgeführt  werden,  stehen  in  auf- 
fallendem Gegensatze  zu  den  atrophischen  Beinen.  Dieselben  stehen  im  Kniegelenk 
leicht  gebeugt,  nach  innen  gerollt,  adducirt,  die  Füsse  in  starker  Varoequinus- 
stelluug.  Gehen  und  Stehen  ist  unmöglich.  Die  Beine  können  im  Hüftgelenk  in 
liegender  Körperhaltung  nicht  gehoben  werden.  Bei  der  Aufforderung,  das  Bein  zu 
heben  oder  das  Knie  zu  beugen,  rutscht  das  eine  Bein  am  anderen  in  die  Höhe. 
Beugungen  im  Kniegelenk  unter  passivem  Widerstand  bis  90  Grad  unter  starken 
Schmerzen  mögUch.  Ebenso  schmerzhaft  sind  die  Bewegungen  in  den  Fuss- 
gelenken.  Active  Dorsalflexion  ist  überhaupt  nicht  möglich.  Das  Sitzen  hat 
der  Knabe  wegen  „Schwäche'*  im  Rücken  und  Schmerzen  in  der  linken 
Hütte  verlernt.  Die  Wirbelsäule  ist  im  unteren  Lumbal-  und  Sacraltheile 
druckempfindlich.  Sonst  keine  Druckpunkte.  Allgemeine  Hyperästhesie  der  Haut. 
Kniephänomene  wegen  der  Contracturstellung  nicht  auszulösen.  Die  übrigen 
Sehnen-  und  die  Hautreflexe  symmetrisch,  sehr  lebhaft.  Gesichtsfeld  von  der 
nasalen  Seite  her  beiderseits  eingeengt.  —  Soolbäder,  passive  Gymnastik  ver- 
bunden mit  leichter  Massage  brachten  nach  6  Wochen  Heilung.  Recidiv  bis  jetzt 
nicht  eingetreten.  Der  Junge  ist  geistig  sehr  geweckt,  körperlich  aber  immer 
noch  schwächlich  und  die  Nahrungsaufnahmen  immer  noch  mit  Schwierig- 
keiten verbunden. 

Einen  instructiven  Fall  von  Akinesia  algeni  auf  hysterischem  Roden 
beschreibt  Spanbock  (Neurol.  Centralbl.,   1894). 

ß)  Spontane  Schmerzen. 

Spontane  Schmerzen,  welche  sieh  auf  die  äussere  Haut  beschränken, 
gehören  zu  den  Seltenheiten.  Die  sogenannten  topalgischen  Schmerzen 
sind  wohl  zum  Theil  in  der  Haut  localisirt,  erstrecken  sich  aber  fast 
immer  auch  auf  unter  der  Haut  oder  im  Körperinnern  gelegene  Organ- 
theile  (Periost,  Gelenkenden,  Gelenkkapsel,  Intestma,  Brustdrüsen,  Herz 
u.  s.  w.).  Wir  werden  ihnen  deshalb  nachher  eine  gesonderte  Stellung 
unter  den  spontanen  Schmerzen  einräumen.  Ausschliesslich  cutane 
Schmerzen  treten  uns  gelegentlieh  als  schmerzhafte  Parästhesien,  als 
juckende,  kribbelnde,  kitzelnde  Gefühle  in  der  Gegend  der  Mammae,  in 
den  äusseren  Genitalien,  in  der  Magengegend,  an  umschriebenen  Stellen 
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des  Hüfkens,  des  Halses,  der  WaD^en^  sowie  endlieh  in  den  Handflaehea 
und  Fusssohlen  entgegen. 

Krankeugesctiiehte  Kr.  19.  Es  ißt  imsder  Fall  einer  40jährigen,  schwer  be- 
lastHtin  hy&teriBr'heii  Dame  eriniierli*'h  mit  einer  g^Tingfü^geü  rechtsseitigen 
Hypt-ndgesie  und  zahlreichen  Sf'hmerzdruek|iunkten  auf  dieser  Körpcrhülfle,  welf*he 
unt<-rlmlb  des  rechten  Unterkieferwinkels  eine  etwa  handtellergrosse  schmerzende 
Hautpiirtie  darbot.  Es  war  ein,  wie  sie  sich  ausdrfiekte,  ihr  völlig  fremdartiges, 
peinliidies  Sehmerzgefühl,  welches  sie  bald  als  brennend,  bald  als  atzend  be- 
zriehiiete.  uud  4ni^  ihr  Tag  und  Nacht  keüie  Buhe  liess.  Der  leiseste  meeha- 
niüehe  Reiz,  z.  B,  ein  höher  stehender  Kleiderkragen,  eiE  IJalstueh  u.  s.  w, 
maehteu  diese  Schmerzen  geradezu  iinertrfi glich,  aber  auch,  wenn  sie  längere 
Zeit  jede  lucale  Keizuag  vermied,  bestand  dieser  iiinscbnebeae  Sehmerz  fort. 
Jede  heftige  Körperl>ewegung,  iiisbesDudere  Drehung  und  Neigung  des 
Kopfes,  vermehrte  den  Schmerz,  Bei  Prüfung  mit  dem  Tasterzirkel  und  mit 
der  Stecknadel  konnte  weder  eine  wahre  Hyperästhesie,  noch  eine  gegf^u  die 
tTnigebnng  erhöhte  Hyperalgesie  nachgewiesen  werden-  Alle  angewandten 
ilittel  (iHitineuralgiselie  Medieamente,  heisre  Sandsäeke,  Chloroformeinreibungen 
n,  s.  wj  waren  erfoltilo?,  l>ie  Krankheitserseheinuiig  sehwand  später  beim 
Aufenthalt  im  Höhenklima,  kehrte  aber  bei  heftigen  Gemtithsbewegungen  und 
körperlichen  Ueberanstrengiingen  leicht  wieder. 

Wie  schon  diese  Beobachtung  zeigte  sind  diese  spontanen  Schmerzen 
fast  durchwegs  mit  erhöhter  Schmerzempfiudlichkeit  gegen  eutane  ßeize 
verbunden,  und  in  der  Mehrzahl  der  Fülle  wird  es  immer  imentschieden 
bleiben,  ob  die  sogeoannten  spontnnen  Hautsehnierzen  nicht  einfach 
erhöhte  Druckschmerzen  an  besonders  gereizten,  eiponirten  Stellen  sind. 
Recht  häufig  sind  kleine  Verletzungen  der  Haut  der  Ausgangspunkt 
solcher  umschriebener  Hantschmerzen, 


b)  DU  tiefen  H^peralgesien. 
a)  Bei  Einwirkung  von  mechftniscben  Heizen. 
Die  Hefen  HtfperaJgesien,  welche  sich  auf  bestimmte  Organe  oder 
Organabscbnilte,  wie  Nervenstiimme,  Muskeln,  Gelenke,  besehranken,  sind 
fast  durchwegs  mit  spontanen  Schmerzen  in  diesen  Gebieten  verbunden. 
Nicht  selten  begegnen  wir  diesen  Druckschmerzen  im  Bereiche  grösserer 
und  kleinerer  Nervenstämmti  als  Begleit serscheinungen  hysterischer  Neur- 
algien, ebenso  häutig  als  I)rueksehnierz  im  Oebiete  der  willkürliehen 
Körpermuseulatur  bei  den  motorischen  Reiz-  und  Lähmungserseheinungen 
und  endlich  ara  häufigsten  im  Verein  mit  den  Gelenkneurosetu  Gerade  in 
diesen  Fällen  ist  es  in  praxi  kaum  möglich,  durch  mechanischen  Reiz 
erzeugten  Schmerz  von  spoutanem  Schmerz  zu  nntersebeiden,  weil  wir 
meist  nicht  in  der  I^age  sind,  bei  den  Gelenkneurosen  (Arthralgien)  die 
durch  active  Bewegung  der  Gelenke  oder  diu'ch  Muskeicontractioiien 
verursachte  Reizung  der  Gelenke  auszuschalten.  Wir  können  uns  deshalb 
im  Hinblick  auf  die  nach.'«tehende  Schilderung  der  spontanen  Schmerzen 
in  diesen  Gebieten  hier  mit  diesen  Andeutungen  begnügen. 


Druckpunkte  und  Druckzonen. 

Viel    wichtiger   und   für  die  Hysterie  geradezu  von  pathognoiuoni- 
r  Bedeutung  sind  die  sogenannten  Druckpunkte  und  Üruckeonen.  Es 
1  dies  kleinere  oder  grössere  (bis  fünfmarkstQckgrosse)    umschriebene 
llen   der   Körperoberfläche,    von    welchen  aus  durch   st&rkeren  Druck 
hmerzen  in   den  tiefer  gelegenen  Partien,    einschliesslich  der  Körper- 
jhlen  ausgelost  werden  können.     Im  Gegensatz  zu  den    cutanen  Hyper- 
Igesien  ist  hier  leichte  Berührung  oder  Druck  unwirksam.  Es  trifft  dies 
wenigstens  für  die  Fälle   zu,    in    denen   nicht    gleichzeitig  eine  eutane 
Hyperalgesie  im  Bereiche  der  Druekzonen  besteht.  Aber  auch  wenn  letzteres 
der  Fall  ist,  so  können  die  tiefen  Druckschmerzen  von  der  Hautschmerz- 
eropfindlichkeit  mit  Leichtigkeit  unterschieden  werden.  Es  deckt  sich  dann 
die  Ausdehnung  des  schmerzempfindlichen  Hautbezirkes  nicht  mit   der- 
jenigen  der   tiefen   Zonen.     Letztere    ist   dann  durchwegs  kleiner,    um- 
schriebener;   die  Schmerzäusserung  ist  intensiver  und  anders  geartet  als 
bei  einfacher  Hautreizung.     Während  bei  ersterer    brennende,    ätzende,  _ 

kriebelnde    und   juckende  Schmerzen   angegeben    werden,    sind   bei  den  ^\ 

tiefen  Druckschmerzen  stechende,  bohrende,    schie,ssende  Schmerzen  vor-  -- 

herrschend.    Auch   die  Irradiationen  der  Schmerzen   sind   hier  viel  aus-  — «- 

giebiger  und  mannigfaltiger.    Statt  weiterer  Ausführungen  schieben   wir  -rm- Ar 

hier  einen  Untersuchungsbefund  ein. 

Krankengeschichte  Nr.   20.     Eine   23jährige   hereditär   belastete  junge  ^e^-j^^ 

Dame,   angeblich    früher  immer  gesund,    erkrankte   unter   dem  Einfluss  von  ^^^  ^n 

(iemüthserschütterungen  (protahirte  Verlobungsverhandlungen)  an  Schlaflosigkeit,  ♦  ^  At, 

\^einparoxysmen,  leichten  Angstgefühlen,  grüblerischen  Zwangsgedanken,  Zorn-  — ^^*- 

ausbruchen  mit  impulsiven  Handlungen  (Schlagen,  Kratzen,  Beissen),  welche 
gegen  sich  selbst  und  Andere  gerichtet  sind.  Bei  der  Untersuchung  ergab  sich  ^:1-A 

eine  ausgeprägte  linksseitige  Hyperalgesie.  Leises  Aufheben  und  Druck  von 
Hautfalten  ist  schon  schmerzhaft;  ausgeprägte  Nachompfindungen  bei  Unter- 
suchungen mit  der  Stecknadelspitze  auf  der  linken  Körperhälfte.  Daneben 
fanden  sich  Druckschmerzpunkte,  und  zwar  4  Intercostal-,  2  Wirbel-  (inter- 
scapuiar),  Steissbein-,  Valleix'scher  Druckpunkt  Hnks  und  recht«,  Brustdrüsen 
beiderseits  sehr  druckempfindlich,  rechts  sogar  mehr  wie  links.  lUacaldruck- 
punkte  beiderseits  stark  ausgeprägt,  rechts  ebenfalls  stärker  wie  links.  Es 
werden  von  allen  Druckpunkten  aus  starke  Schmerzäusserungen,  jedoch  von 
keinem  derselben  paroxystische  Krankheitserscheinungen  ausgelöst.  Spontane 
Schmerzen  bestanden  nirgends. 

Es  geht  aus  dieser  kurzen  Schilderung  schon  hervor,  dass  auch  bei 
hemi lateraler  cutaner  Hyperalgesie  die  tiefen  Druckpunkte  leicht  als  abge- 
sonderte Krankheitszeichen  unterschieden  werden  können.  Ausserdem 
zeigt  sie,  dass  sie  durchaus  nicht  auf  die  Seite  der  cutanen  Hyperalgesie 
beschränkt  sind,  vielmehr  auf  der  anderen  Körperseite  sogar  schärfer  ausge- 
prägt sein  können.  Ein  Zusammenhang  dieser  Druckpunkte  mit  bestimmten 
Nervenverästelungen  lässt  sich,  auch  wenn  sie  vereinzelt  im  Verlauf  eines 
i^arpii  Nerven  gelegen  sind,    nicht  nachweisen,    da  immer  nur  eine 
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umschriebene  Stelle  dieses  Nerven  diese  Druckempfindlichkeit   darbietet. 
Bourneville  und  Regnard   bringen    die    umschriebenen    cutanen    Hyper- 
algesien   in  einen   directen    Gegensatz   zu   diesen   tiefen   Druckschnierz- 
pnakten   und   -Zonen:     „Während  bei  ersteren   die   Hautempfindlichkeit 
erhöbt  ist,  hat  im  Niveau  der  Drucksehmerzpunkte  und  -Zonen  die  Haut 
im    allgemeinen  jede   Empfindlichkeit   bei    Berührung,    bei  Kneifen,    bei 
Stechen  u.  s.  w.  verloren."    Spätere  Untersuchungen,  auch  von  französi- 
scher Seite  {Gilles  de  la  Tourette),  haben  aber  gezeigt,  dass  eine  solche 
gesetzmässige  Wechselbeziehung  zwischen  cutaner  Anästhesie,   respective 
Analgesie  und  tiefen  Druckpunkten   in  Wirklichkeit   nicht  besteht,    viel- 
mehr,  wie  auch  unsere  eigenen  Erfahrungen  lehren,    bei  den  einfachen 
hysterischen  Krankheitsbildern  das  Zusammentreffen  cutaner  Hyperalgesie 
x[iit  Druckschmerzpunkten  an  Häufigkeit  überwiegt. 

Auch  nach  einer  anderen  Richtung  hin  ist  Widerspruch  gegen  die 
Lehre  der  CAarco^'schen  Schule  zu  erheben.  Charcot  hat  in  seinen  ersten 
Mittheilungen  über  hyperästhetische  (hyperalgetische)  Localzeichen  darauf 
hingewiesen,    dass  der  hysterische  Anfall    „in  einer  grösseren  Zahl  von 
Fällen"  von  einer  Aura  eingeleitet  wird,  welche  ihren  Ausgangspunkt  in 
diesem  hyperalgetischen  Bezirke  hat;  so  kann,  wie  schon  in  seinen  Vor- 
lesungen  aus   dem   Jahre  1873   bei    Besprechung  der   „Ovarie**  hervor- 
gehoben wird,  Druck  auf  die  Ovarialgegend  bei  bestimmten  Kranken  den 
Aasbruch   eines    convulsi vischen    Anfalls    hervorrufen,    und    umgekehrt 
können    „recht   häufig"*    hysterische   Oonvulsionen   augenblicklich  unter- 
brochen  werden    durch  einen   heftigen  Druck  auf  die   hyperästhetische 
(hyperalgetische)   Ovarialgegend.    Er   wies  in  späteren  Arbeiten  auf  der 
^örperoberfläche  „hystero-epileptischer"  Patienten  noch  eine  Reihe  anderer 
umschriebener  Regionen  nach,    von  welchen  aus  durch  Druck   convul- 
si vische  Anlalle  ausgelöst  oder  gehemmt  werden  konnten.  Er  bezeichnete 
^  lese  Stellen  als  hysterogene  Punkte,    resp.  Zonen,*)    und    seine   Schüler 
^^^iesen  darauf  hin,  dass  schon  in  hysterischen  Epidemien  des  Mittelalters 
^^iese    hysterogeuen  Zonen   bei   einzelnen  Besessenen   eine  Rolle  gespielt 
Ä^^aben.    Nach  dem  Glauben  jener  Zeit  hatten   sich   an  diesen  Stelleu  die 
-Ä^eufel    festgesetzt   und    trieben   von   dort  aus  ihr  Wesen  im  Körper  der 
^Unglücklichen.    Aber  auch  in   der  ärztlichen   Welt   waren   in   einzelnen 
^^&ällen  diese  Beziehungen  zwischen   hyperalgetischen  Zonen   und  convul- 

*)  Dieser  Ausdruck  war  nicht  günstig  gewählt  und  führte  von  Anfang   an  zu 

^^^AUs Verständnissen,  da  durch  denselben  bei  vielen  Aerzten  der  Glaube  erweckt  wurde, 

''^^ftss  von  diesen  „hysterogeuen"  Stellen  aus  die  Hysterie  als  solche,  d.  h.  das  hysterische 

^Jtesammtleiden  entstünde.    Wie  aber  aus  der  vorstehenden  Entwicklung  des  Charcot- 

^^cben  Gedankenganges  deutlich  hervorgeht,  handelt  es  sich  vielmehr  um  die  Auslösung 

"^>estimmter  hysterischer  Krankheitserscheinungen  bei  schon  bestehender  Hysterie.  Leider 

^ber  ist  auch  in  neueren  Werken  (Gilles  de  la  Tourette,  Oppenheim  u.  A.)  dieser 

JLusdmck  beibehalten  worden. 
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Viel  wicbtiger  tmcl  für  die  Hystme  geradezu  von  pafhoornoruooi- 
scher  BedfUtuug  sind  die  sogenaiiiiten  DrHcJqyartkte  und  Drtickzouen,  Es 
ßind  dies  kleinere  oder  grössere  (bis  fünfmarkstückgrosse)  timscliriebeDe 
Stelloii  der  KürperoberHitehe,  von  welchen  aus  diircli  stärkeren  Dnick 
Schmerzen  in  den  tiefer  gelegenen  Partien»  einschliesslieli  der  Körper- 
höhlen ausgelöst  werden  können.  Im  Gegensatz  zu  den  cutanen  Hyper- 
algesien  ist  hier  leichte  Berfihrnug  oder  Druck  unwirksam.  Es  trifft  dies 
wenigstens  lür  die  Falle  zu,  in  denen  nicht  gleichzeitig  eine  cutÄne 
Hyperalgesie  im  Bereiche  der  Druekzonen  besteht.  Aber  auch  wenn  letzteres 
der  Fall  ist,  so  können  die  tiefen  Druckschmerzen  von  der  Hautsehmerz- 
empfindllchkeit  mit  Leichtigkeit  unterschieden  werden.  Es  deckt  sieh  dann 
die  Ausdehnung  des  schmerzemplind liehen  Hautbezirkes  nicht  mit  der- 
jenigen der  tiefen  Zonen.  Letztere  ist  dann  durchwegs  kleiner,  um- 
schriebener:  die  Schnierzäusserung  ist  intensiver  und  anders  geartet  ah 
bei  einfacher  Hautreizung,  Wahrend  bei  ersterer  brennende,  ätzende, 
knebelnde  und  juckende  Schmerzen  angegeben  werden,  sind  bei  den 
tiefen  Druckschmerzen  stechende,  bohrende,  schif^ssende  Schmerzen  vor- 
herrschend. Auch  die  Irradiationen  der  Seh  merzen  sind  hier  viel  aus- 
giebiger und  mannigfaltiger.  Statt  weiterer  AtislTthrungen  schieben  wir 
hier  einen  Untersuchungsbelund  ein. 

Kranken gescliichte  Nr,  20.  Eine  2Bjähnge  hereditiir  belastete  inva^^ 
Dame,  angeblieh  früher  immer  gesund,  erkrankte  unter  dem  Einfluss  voö 
(iemüthserschütterungen  ( protahirte  Verlobungsverhaudlungenj  an  Sclüaflosigkelt. 
weinparoxysmeii,  [ei eilten  An gstg« buhlen,  grnblensühen  Zwangsgedankeu.  Zom- 
ausbrni-hen  mit  impulsiven  Handlungen  (Sehlagt'ii.  I{rat2en,  Beissen),  weicht? 
gegen  sich  sell>st  und  Andere  gerichtet  sind.  Bei  der  Untersuchung  ergal»  sidi 
eine  ausgeprägte  linksseitige  Hyperalgesie.  Leises  Auflieb^m  und  Druck  \m 
Ihiutfalten  tst  schon  schmerzhaft;  ausgeprägte  Nach<'nipfnidiuigen  bei  I'ater* 
suehungen  mit  der  Stfcknadeispitze  auf  der  linken  Kt>q>erhälfte.  Daneben 
fanden  sich  Druckschnierzpunktej  und  zwar  4  Intercostal-,  2  Wirbel-  liiiter- 
seapulnr),  Steissbein-,  Valleix'scher  Druckpunkt  links  und  rnchts,  Brustdruseu 
bi'iiii'rseits  sehr  druck  ein  pilndliidi,  reclits  sogar  nielir  wie  links,  IliacaKlruck* 
punkte  beiderseits  stark  ausgepdigt,  rechts  ebenfaUs  stärker  wie  links.  Es 
werden  von  allen  Dru(*kpunkten  aus  starke  Schintvrziiusseriingeu,  jedoch  voö 
keinem  derselben  paroxystisnhe  Krankheitserscheinungen  ausgelöst,  Spoiitani' 
Schmerzen  bestanden  nirgends. 

Es  geht  aus  dieser  kurzen  Schildernog  schon  hervor,  dass  auch  bei 
heinilateraler  cutaner  Hyperalgesie  die  tiefen  Druckpunkte  leicht  als  abge- 
»onderte  Krankheitszeichen  unterschieden  werden  können.  Ausserdeui 
zeigt  sie»  dass  sie  durchaus  nicht  auf  die  Seite  der  cutanen  Hyperak'esie 
beschränkt  sind,  vielmehr  auf  der  anderen  Körperseite  sogar  schärfer  aus^e- 
prügt  sein  können.  Ein  Zusammenhang  dieser  Druckpunkte  mit  bestimmte 
Nervenverästehmgen  lässt  sich,  auch  wenn  sie  vereinzelt  im  Verlauf  eines 
peripheren  Nerven  gelegen  sind,    nicht  nachweisen,    da   immer  nur  eint* 
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iinisehriebeiie  Stelle  dieses  Nerven  diese  Druckern ptiiidliehkeit  darliietet. 
Bourntwille  imd  liegnard  bringen  die  urnsehritVlteaen  etitaneo  Hyper- 
aljL^esien  in  i-incn  direeten  Ge^eusatz  zu  diesen  tiefen  Unieksi^hiräerz- 
punkten  nnd  *Zoneii :  „Während  l>ei  ersteren  die  Hauterapfindlielikeit 
erhrdit  ist,  hat  im  Niveau  der  Drueksehnir'iv.punkte  und  -Zonen  die  Haut 
im  allgemeinen  jedn  Einpfindliohkeit  \m  Berührung,  l>ei  Kneifen,  bei 
Stechen  u.  s.  w.  verloren/  Spätere  Untersuchungen,  aueh  von  französi- 
icher  Seite  (Gifies  dr  In  Tourettc).  Jiaben  aber  gezeigt,  das«  eine  solche 
gesetzmässige  Wechselbeziehung  zwischen  eiitaner  Anästhesie,  respeetive 
Analgesie  und  tiefen  Druckpunkten  in  Wirklichkeit  nicht  besteht,  viel- 
mehr, wie  aueh  unsere  eigenen  Erfnbrungen  lehren,  bei  den  einfiacheu 
hysterischen  Krankheitsbildern  dtis  Zusammen treÖen  cutaner  IJyperalgesie 
mit   Druckftchmerzpuukten  an  Häutigkeit  überwiegt. 

Auch  nach  einer  anderen  Richtung  hin  ist  Widerspruch  gegen  dm 
IAmt  iler  C/iarco^*sehen  Schule  zu  erheben.  Charcoi  hat  in  seinen  ersten 
Mittlieilungen  über  hyperästhetische  (hyperalgetische)  Localzeicbeu  darauf 
hingewiesen,  dass  der  hysterische  Anfall  „in  einer  grösseren  Zahl  von 
Fällen**  von  einer  x\nra  eingeleitet  wird,  welche  ihren  Ausgangspunkt  in 
diesem  hyperaigetischen  Bezirke  hat;  so  kann,  wie  schon  in  seinen  Vor- 
leftungen  aus  dem  Jahre  1873  bei  Besprechung  der  „Ovarie**  hervor* 
geholmn  wird,  Druck  auf  die  Ovarialgegend  bei  bestimmten  Kranken  den 
Ausbruch  eines  couvulsi vischen  Anfalls  hervorrufen,  und  umgekehrt 
können  „recht  häutig"  hysterische  Gonvnisionen  augenblickheh  unter- 
brochen wertien  durch  einen  heftigen  Druck  auf  die  hyperästhetische 
(hyperalgetische)  Ovarialgegend.  Er  wies  in  späteren  Arl>eiten  auf  der 
KiM'peroberriächr  „hysterü-epileptiscber''  Patienten  noch  eine  Reihe  anderer 
umschriebener  Regionen  nach,  von  welchen  aus  durch  Druck  convuU 
sivische  Antalle  ausgelöst  oder  gehemmt  werden  konnten.  Er  bezeichnete 
diese  Stellen  als  hysterogene  Punkte,  resp.  Zonen,  M  und  seine  Schüler 
wiesen  darauf  hin,  dass  schon  in  hysterischen  Epidemien  des  Mittelalters 
diese  bysterogenen  Zonen  hei  einzelnen  Besessenen  eine  Rolle  gespielt 
haben.  Nach  dem  HIauben  jeuer  Zeit  hatten  sich  an  diesen  Stellen  die 
Teufel  festgesetzt  und  trieben  von  dort  aus  ihr  Wesen  im  Körper  der 
Uuglüeklicheji.  Aber  auch  in  der  ärztlichen  Welt  waren  in  einzelnen 
P&llen  diese  Beziehungen   zwischen   hyperaigetischen  Zonen   und  eonvul- 

')  Dieser  Ausdruck  war  aiobt  giißstig  gewÜtiU  und  führte  von  Anfang  an  zu 
MiÄSversl&ndniesen,  da  durch  denselbon  bei  vielen  Aerzt<?n  der  Glaube  erweckt  wurde, 
dui  von  diesen  „hysterogvnen"  Stellen  aufl  die  Qf  sterie  als  solche,  d.  h.  daa  bjftteri#ohe 
Üisammtleidea  enutiinde  Wie  tiber  aus  der  vorstehenden  Entwicklung  des  Charcot* 
ichen  GedankengHngea  deuüich  horvorgcht,  handelt  es  sieb  vi^'huehr  um  die  Auslosung 
tie?timiiJter  hysterischer  Krankheitserseheinungcn  bei  «uhon  bestehender  Hysterie.  Leidor 
aber  Ut  auch  in  neueren  Werken  (Gillet  de  la  Tonrette^  Oppenheim  u.  A.)  dieser 
Ausdruck  beibehalten  worden. 
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sivischen  hysterischen  Anfällen  nicht  unerkannt  geblieben.  Aus  der  reich- 
haltigen Literatur,  welche  in  zahlreichen  französischen  Arbeiten  ge- 
sammelt ist,  nennen  wir  nur  von  älteren  Autoren  WiUis,  von  neueren 
Brodle,  Letzterer  erwähnt  u.  A.  ein  Fräulein  von  32  Jahren,  bei  welchem 
durch  Druck  mit  dem  Finger  auf  einen  bestimmten  Punkt  in  der  Nähe 
des  Processus  ensiformis  des  Sternums  ein  Paroxysmus  ausgelöst  wurde. 
Pures  und  seine  Schüler  haben  die  Lehre  von  den  hysterogenen  Zonen 
weiter  ausgebaut.  In  seiner  früheren  Arbeit  über  diesen  Gegenstand  gibt 
er  folgende  Definition:  „Die  hysterogenen  Zonen  sind  umschriebene  Regionen 
des  Körpers,  schmerzhaft  oder  nicht,  von  welchen  oft  während  der  Prodrome 
der  spontanen  Anfälle  besondere  Sensationen  ausgehen,  welche  eine  Rolle  in 
der  Gesammtheit  der  Erscheinungen  der  hysterischen  Aura  spielen,  und 
deren  Druck  die  Wirkung  hat,  sei  es  einen  convulsivischen  Anfall  oder 
einen  Theil  der  Krampferscheinungen  des  Anfalls  hervorzurufen,  sei  es 
die  Convulsionen  plötzlich  zu  unterbrechen."  Diesen  Beziehungen  zu  den 
convulsivischen  Anfällen  entsprechend,  wählt  er  die  Bezeichnung  Zone 
spasmogene  und  Zone  spasmofrenatrice.  In  seinen  klinischen  Vor- 
lesungen gibt  er  eine  genaue  Darstellung  dieser  Zonen  und  ihrer  Zu- 
sammenhänge mit  den  convulsivischen  Anfällen  unter  Einschaltung  zahl- 
reicher instructiver  Krankengeschichten.  Wir  werden  späterhin  bei  der 
Schilderung  der  paroxystischen  Krankheitsäusserungen  darauf  zurück- 
kommen. An  dieser  Stelle  heben  wir  nur  seine  Eintheilung  der  spasmo- 
genen  Zonen  nach  dem  anatomischen  Sitze  hervor.  Er  unterscheidet 
cutane,  subcutane  und  viscerale  Zonen.  Die  ersteren  sind  am  wenigsten 
häufig,  sie  sitzen  in  der  Haut  selbst,  resp.  in  den  cutanen  Nerven- 
eiidausbreitungen.  Es  ist  auffällig,  dass  sie  mit  cutänen  Bezirken  zu- 
sammenfallen können,  welche  vollständig  anästhetisch  sind.  Die  convul- 
sivischen Anfälle  werden  ausgelöst  durch  leichteste  Berührungen  (mit 
der  Fingerspitze,  Pinsel,  Benetzung  mit  warmem  und  kaltem  Wasser 
u.  s.  w.).  Die  subcutanen  Zonen  sind  viel  häufiger,  von  welchen  aus  nur 
bei  tiefem  Druck,  nicht  durch  Hautreize  Anfälle  ausgelöst  werden.  Er 
hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  hier  der  Ausgangspunkt  dieser  spasmo- 
genen  Wirkungen  in  den  Nervenstämraen  gelegen  ist.  Er  schliesst  dies 
daraus,  dass  bei  diesen  subcutanen  Zonen  die  Anfälle  in  gleicher  Weise 
auch  durch  energische  Compression  der  Nervenstämme  erzeugt  werden 
können,  welche  zu  diesen  Zonen  hinführen.  Die  dritte  Gruppe  der  visce- 
ralen Zonen  scheint  ihren  Sitz  „m  dem  Parenchym  gewisser  complicirter 
Organe  zu  haben,  wie  in  der  Brustdrüse,  dem  Ovarium,  dem  Testikel.** 
Denn  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  spasmogenen  Zonen  in  der  Mammal- 
region  bleibe  jede  selbst  energische  Reizung  der  Haut  unwirksam,  während 
die  Convulsionen  sofort  ausbrechen,  sobald  die  Drüse  selbst  auch  nur 
leicht  comprimirt  wird.  Doch  macht  er  hier  besonders  bei  der  Erwähnung 
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der   „Ovarie"   die    Einschränkung,   dass  es  sich    durchaus  nicht  immer 
am  eine  viscerale  Zone  handelt,  welche  auf  das  Ovarium  selbst  bezogen 
werden  kann.  Es  handelt  sich  bei  der  sogenannten  Ovarie  in  der  unteren 
Leibesregion    auch    um    cutane  Zonen,    welche  völlig   unabhängig   vom 
Ovarium    sind.    Diese    Localisation    bestimmter   Zonen   ist   aber  nur   in 
Beziehung  auf  die  krampferzeugende  oder  krampfhemmende  Eigenschaft 
geschildert.  Das  beweist  der  angefügte  Fall:    Einer  Kranken  wird  durch 
oberflächliche  Eeizung  der  Haut  der  Beine  ein  Anfall  erzeugt.   Während 
der  Anfall   im    vollen  Gange  ist,    kneift  Pures  zwischen  Daumen   und 
Zeigefinger  eine  Hautfalte  der  linken  Iliacalgegend,  wobei  er  jeden  tieferen 
Druck  auf  das  Abdomen  vermeidet;    sofort  werden  die  Convulsionen  be- 
sänftigt, die  Kranke  kommt  ebenso  rasch  zu  sich,  als  wenn  das  Ovarium 
kräftig  comprimirt  worden  wäre.    Crüles  de  la  Tourette  ergänzt  die  oben- 
stehende Pitres'sche  Definition,  indem  er   sagt,   dass  der  Druck   nicht 
nur  convulsivische  Anfalle  auslöst  oder  hemmt,  sondern  auch  alle  anderen 
paroiystisehen  Aeusserungen  (Chorea  rhythmica,  Husten,  Gähnen  u.  s.  w.) 
Diese  Darstellung  genügt  wohl,  um  zu  zeigen,  wie  in  der  ganzen 
neueren  französischen  Literatur  die  Frage  der  Druckschmerzpunkte  mit 
derjenigen  über  die  Erzeugung  hysterischer   Paroxysmen,    insbesondere 
€onvulsivischer  Anfälle  verquickt  worden  ist,    und  wie  auch  die  cutanen 
Hyperalgesien,    die  wir  vorstehend  geschildert  haben,   diesem  einseitigen 
Gesichtspunkte  untergeordnet  wurden.    Nach  unserer  üeberzeugung   ist 
dies  nur  zum  Nachtheile  des  Studiums    der   Druckschmerzpunkte    und 
der   Druckschmerzzonen   bei   der   Hysterie  geschehen.     Einmal    gibt    es 
eine  grosse  Zahl  ausgeprägter  Hysterien,   bei  welchen  die  paroiystisehen 
Erscheinungen  an  Häufigkeit  und  Bedeutung  gegenüber  den  interparoxysti- 
schen  weit  zurücktreten  oder  sogar  völlig  fehlen  und  trotzdem  die  nachher  zu 
schildernden  Schmerzdruckpunkte,  denen  wir  einen  so  hohen  diagnostischen 
Werth  beimessen,  nachzuweisen  sind.  Sie  stehen  hier  ausser  allem  Zusammen- 
hang mit  den  Anfallssymptomen  der  Hysterie.  Sodann  aber  gibt  es  selbst 
anter  den  Fällen  mit  voll  entwickelten  hysterischen  Paroxysmen  genugsam 
solche,    bei  denen,  falls  alle  Suggestion  vermieden  wird,    jeder  krampf- 
erzeugende  oder   krampfhemmende  Eiofluss   durch  Reizung   der  Druck- 
schmerzpunkte, resp.  -Zonen    ausgeschlossen   werden   kann.     Der   Aus- 
spruch von  Güles  de  la  Tourette  ist  also  unrichtig,  dass  die  hysterogenen 
Zonen  ein  specielles  Besitzthum  der  Hysterie  in  der  paroiystisehen  Form 
sei.  Die  Bedeutung  der  Schmerzdruckpunkte  schrumpft  so  bei  ausschliess- 
licher Berücksichtigung  ihrer  genetischen  Zusammenhänge   mit  Anfällen 
in  einer  Weise  zusammen,  welche  ihrer  nosologischen  und  diagnostischen 
Stellung  in  dem  Gesammtbilde  der  Hysterie  nicht  gebührend  Eechoung  trägt. 
Wir  stellen  aus  diesen  Gründen  nachstehend  die  Schmerzdruckpunkte, 
resp.  -Zonen  ganz  unabhängig  von  ihrer  krampferzeugenden  oder  krampf- 
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hemmenden  Nebenwirkung  zusammen,  wobei  wir  ebenfalls  subcutÄne 
und  viscerale  Druckschmerzen  unterscheiden. 

Unter  den  subcutanen  stehen  die  Kopfdruckpunkte  obenan.  Die  Prft- 
dilectionsstellen  sind  die  Parietalpunkte,  etwa  der  Gegend  der  Tubera 
parietalia  entsprechend.  Doch  findet  sich  auch  auf  der  Mitte  des  Scheitels 
in  der  Sagittallinie  nicht  selten  ein  ausgeprägter  Druckpunkt,  der  mit 
dem  topalgischen  Scheitelschmerze  (Clavus  hystericus)  örtlich  nicht 
zusammenfällt,  indem  letzterer  1 — 2  cm.  vor  dem  Druckpunkt  localisift 
wird.  Dieser  mediane  Scheitddruckpunkt  ist  übrigens  fast  durchwegs  mit 
einer  erhöhten  Druckempfindlichkeit  der  ganzen  Sagittalnaht  verbündet! 
und  bedeutet  gewissermaassen  nur  die  Stelle  des  stärksten  Druckschmerzes. 
Wir  finden  die  parietalen  Druckpunkte,  vereinzelt  oder  alle  drei,  besondert 
in  den  Fällen  von  Hystero-Neurasthenie,  welche  an  gehäuften  migrftne- 
artigen  Kopfschmerzen  leiden.'  Ein  anderer  ebenfalls  häufiger  Schädel- 
druckpunkt ist  der  Occipitaldruckpunkt,  rechts  und  links  von  der  Mittel- 
linie, der  Gegend  der  Atlanto-Occipitalgelenke  entsprechend.  Er  wird 
leichter  erkennbar,  wenn  der  Druck  bei  nach  hinten  übergebeugtem  Kopfe 
ausgeführt  wird.  Er  ist  entweder  ein-  oder  doppelseitig  vorhanden,  über- 
wiegt aber  meist  auf  einer  Seite.  Ein  weiterer  bedeutsamer  Druckpunkt 
ist  der  sogenannte  VaUeix^sche  Punkt;  derselbe  liegt  etwa  zweifinger- 
breit oberhalb  der  Mitte  einer  Geraden,  welche  das  äussere  Ohr  mit  dem 
äusseren  Augenwinkel  verbindet.  Unter  den  Gesichtsdruckpunkten  sind 
die  constantesten  der  Supra Orbitalpunkt  (Tncisura  supraorbitalis),  der 
/n/>aor&if aZjptinH  (Incisura  infraorbitalis)  und  der  Mentalpunkt  (Foramen 
mentale). 

Wirbridruckpunkie  finden  sich  sehr  häufig.  Sie  sind  meist  iifi 
Bereich  der  Dornfortsätze  gelegen,  zeigen  sich  aber  auch  an  den  Quer- 
fortsätzen  ein-  oder  doppelseitig.  In  schwersten  Fällen  von  Bhachialgie 
(vergl.  weiter  unten)  kann  die  ganze  Wirbelsäule  druckempfindlich  sein, 
und  verbindet  sich  dann  diese  Druckschmerzhaftigkeit  mit  einer  ausge- 
sprochenen Hyperalgesie  der  die  Wirbel  überspannenden  Haut.  Häufiger 
(in  den  mittleren  und  leichteren  Fällen)  sind  aber  nur  Gruppen  von 
Wirbeln  druckempfindlich.  Meist  werden  solche  Wirbeldruckpunkte  dann 
interscapular  (4.-6.  Brustwirbel)  vorgefunden,  fast  ebenso  oft  aber 
auch  im  Bereiche  der  untersten  Dorsal-  und  Lendenwirbel.  Von  den 
Gervicalwirbeln  haben  wir  den  4.  am  häufigsten  druckempfindlich  gesehen« 

Von  den  Druckpunkten  am  Hals  verdient  der  zweifingerbreit  nnter 
dem  Unterkieferwinkel  gelegene  eine  besondere  Erwähnung;  er  findet 
sich  am  vorderen  Bande  des  Muse,  sternocleidomast.  Aber  auch  neben 
dem  Kehlkopf  finden  sich  gelegentlich  Druckpunkte,  ebenso  mi  der 
Grenze  des  unteren  und  mittleren  Drittels  des  Muse,  sternocleidomast. 
kann  Druck  auf  den  Muskel  selbst  einen  Schmerz  in  der  Tiefe  auslösen. 


Viscerale  Drrtckpnnkte. 


saft 


Panii  folo;eii  der  Jagulanhuclpunkt  (Ifieis  seniilun.  stenii),  die  Supra- 
nm\  IttfradavicHlardru€k2mnkfe  (nn  der  (irenze  tl»^s  n)ittleren  und  inneren 
Drittels  der  tlavieulci),  dann  auf  d^r  Srapiäa  ein  Druckpunkt  etwa  in 
der  Mitte,  der  Fossa  infraspinata  ent.s]jreeheiid. 

Sehr  wichtio:  sind  die  InicnosUtJftunlde,  Sie  werden  am  leieliteaten 
gefunden,  wenn  ^egen  den  nuteren  Rand  jeder  Rippe,  etwa  einen  Fiuger 
breit  nach  vorn  tou  der  Axillarlinit^  uio  Druek  ausgeübt  wird.  Selten 
sind  sie  nur  vereinzelt  und  dann  vorznirs weise  inn  8,  oder  U.  Inter- 
costJilrauuj  vorhanden.  An  der  vorderen  Brustwand  ist  noch  der  Para- 
sternfifpunkt  zu  nennen,  weleher  meist  link«  in  der  Parasternal- 
linie  auf  der  2.  oder  3,  Rippe  gelegen  int  Wir  haben  ihn  besonders 
häutig  bei  Fallen  mit  angioneurotiseben  Störungen  gesehen,  bei  welchen 
aueli  die  vorerwähnten  InterciKsti^ldruekpunkte  zwischen  Mainujillar-  und 
Axillarlinie  besonders  deutlich  zu  sein  pflegen.  In  der  liauthregkm  .sind 
zwei  Druckpunkte  zu  nennen,  die  als  snhrulan  im  engeren  Sinne,  d.  h. 
ohne  dass  ein  Druck  auf  die  in  der  Hauch  hohle  ».'■elegenen  Eingeweide, 
GefUsse  und  Nervenstämme  ausgeübt  w^ürde,  gelten  können,  der /fif?r*ma/- 
drucl'punkt  untl  der  Symphj^indrHckpiinli.  Ersterer  ist  in  der  Regio 
inguin,  inf.  dicht  üb*fr  dem  Foupart'schen  Bande,  genau  in  der  Mitte  ge- 
legen, letzterer  liegt  entweder  in  der  Medianlinie  der  Symphyse  selbst 
oder  an  ihrem  oberen  Rande,  An  den  oberen  Extremiiättn  betinden 
sieh  die  CubiiaJdrtickpunktfj,  dem  Nervus  medianus,  resf».  ulnaris  ent- 
sprechend, au  den  unteren  Extremitäten  ein«chlie.S8lieh  des  Beekengürtels 
sind  zu  nennen  der  Coccifgeatdruckpimki^  der  obere  Gluteiddruckpunkt 
(dem  Foramen  suprapyri forme  eni.sfuvehend),  der  untere  Glnteal'  oder 
hchiadicHsdruckpuuki  (unlerJjalb  der  (ilutealfaUe  gelegen)  und  der  Pop- 
Utealdrmkpunkt ^  weleher  der  Lage  des  Nervus  tibiatis  ant  in  der 
Kni*^kehle  entspricht. 

\^:m  den  visceralen  Druckpunkten  ist  der  beileutun^svollste  der 
niacaldruckpunki;  er  ist  gelegen  an  der  Grenze  zwischen  Regio  iliuea 
und  Regio  inguitiaUs  superior  und  wird  am  leichtesten  bestimmt  durch 
eine  Gerade^  welche  die  beiden  Spinae  iliac.  ant,  sup,  mit  einander  ver- 
bindet. Ein  tiefer  Druek,  welcher  genau  auf  die  Mitte  zwischen  Median- 
linie und  Spina  iliaca  ausgeübt  wird,  löst  diesen  Druckschmerz  bei  der 
überwiegenden  Mehrzahl  sowohl  der  miinnlicheu  als  auch  der  weililicben 
Hysterischeu  pronifit  aus.  Bekannllicli  wurde  von  Clmrcot,  nachdem  schou 
vorher  Schiitsenherger  diese  Loealisation  genauer  |iräcisirt  hat,  dieser 
Dmcksehmerz  mit  dem  Ovarium  in  eine  directe  Beziehung  gesetzt  und 
als  Oearie  bezeichnet.  Diese  Annahme  hat  sich  aber  nicht  als  haltbar 
erwiesen,  da  einmal  der  gleiche  Druckschmerzpunkt  auch  bei  Männern 
vorgefunden  wird,  sodann  aber  aneh,  wie  die  genaue  Topographie  der 
Beckeuorgane    lehrt    [Li.    S.    Schult mc,    Schröder    u.    A.),    der   Sitz    des 
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Ovariums  dieser  Stelle  durchaus  nicht  entspricht.  Briquet,  welcher 
diesen  Druckschmerz  unter  430  Kranken  196mal  gefunden  hatte,  rechnete 
ihn  den  subcutanen  Druckpunkten  bei  und  verlegte  ihn  in  die  Bauch- 
muskeln. Er  bezeichnete  ihn  als  Coelialgie,  Dass  die  Annahme  einer 
Myodynie  in  diesem  Falle  irrig  ist,  lässt  sich  leicht  beweisen,  da  (wenn 
man  von  den  Fällen  mit  einer  cutanen  Hyperalgesie  absieht)  Kneifen  der 
Bauchmuskeln  durchaus  nicht  schmerzhaft  ist  und  thataächlich  der  Schmerz 
erst  geäussert  wird,  wenn  der  Fingerdruck  bei  entspannten  Bauchdecken 
auf  tiefer  in  der  Fossa  iliaca  gelegene  Organtheile  ausgeübt  wird.  GiUes 
de  la  Tourette  macht  die  Angabe,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Haut  über  der  ovariellen  Zone  anästhetisch  sei;  nur  nach  Anfallen  werde 
vorübergehend  eine  hyperästhetische  Hautzone  vorgefunden.  Diese  Angabe 
triflft  aber  nach  unseren  Erfahrungen  nur  für  die  Fälle  mit  ausgeprägter 
Hemianästhesie  zu.  Wir  haben  schon  mehrfach  darauf  hingewiesen,  dass 
bei  den  leichteren  und  uncomplicirten  Fällen  der  Hysterie  ohne  tiefer- 
greifende Sensibilitätsstörungen  die  cutanen  Hyperalgesien  vorherrschen: 
dem  entsprechend  findet  man  auch  cutane  hyperalgetische  Zonen  ver- 
hält nissmässig  häufig  gemeinsam  mit  dem  Iliacaldruckschmerz,  ohne  dass 
irgend  ein  Zusammenhang  mit  paroxystischen  Krankheitserscheinungen 
besteht.  Der  Druckschmerz  selbst  ist,  wie  schon  Charcot  gezeigt  hat, 
fast  durchwegs  auf  eine  ganz  bestimmte,  eng  umschriebene  Stelle  beschränkt 
und  deshalb  nur  bei  grösserer  üebung  rasch  auffindbar.  Er  findet  sich 
vielfach  nur  einseitig,  und  zwar  vorzugsweise  links;  ist  er  doppelseitig 
vorhanden,  so  prävalirt  in  der  Eegel  auch  der  linksseitige  Druckschmerz. 
Eine  genaue  Bestinmiung  des  Ausgangspunktes  dieser  Druckschmerzen 
ist  bislang  nicht  gelungen;  am  wahrscheinlichsten  ist  es,  dass  der 
Druck  auf  bestimmte  Theile  des  sympathischen  Nervengeflechts  des 
Plexus  hypogastricus  ausgeübt  wird.^)  Hierfür  sprechen  die  Irradiationen, 


*)  Als  wichtigste  Stütze  für  die  Theorie  der  Ovarie  werden  von  der  Charcot- 
sohen  Schule  (vergl.  Gilles  de  la  Tourette)  drei  Krankheitsfalle  verwerthet.  In  dem 
einen  Fall  von  Retroflexio  und  Retroversio  uteri  wurde  bei  der  Vaginaluntersuchung 
durch  den  Gynäkologen  Baraduo  das  prolabirte  Ovarium  betastet  und  als  schmerzhaft 
auf  Druck  befunden.  Er  erzeugte  so  bei  der  hysterischen  Patientin  dieselben  Aura- 
ersoheinungen,  welche  bei  der  gewöhnlichen  „Ovarie"  erzeugt  werden.  Dagegen  war 
tiefer  abdomineller  Druck  auf  die  Stelle,  wo  das  Ovarium  normaliter  gelegen  war,  hier 
wirkungslos.  In  zwei  anderen  Fällen  bei  schwangeren  Hysterischen  wurde  von  Badin 
und  Fere  (vergl.  Arch.  de  neurol.  1882/ pag.  297)  festgestellt,  dass  spontan  auf- 
tretende viscerale  Schmerzen,  die  als  „Ovarialgien"  gedeutet  wurden,  mit  dem  Höher- 
steigen des  Uterus  ihre  Localisation  geändert  hatten.  Der  untersuchende  Gynäkologe 
konnte  aber  mittelst  der  combinirten  Untersuchung  den  Sitz  der  Ovarien  nicht  genau 
feststellen.  Fere  spricht  auch  vorsichtiger  Weise  in  seinem  ersten  Schiasssatz  nur 
davon,  dass  eine  Verlegung  der  schmerzhaften  Punkte  durch  diese  Beobachtungen  nach- 
gewiesen  sei,   welche   der  Entwicklung   des  graviden  Uterus   proportional   ging.    Sein 
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welche  fast  regelmässig:  mit  einem  intensiveren  Ovarialdrucksehmerz 
verknilpft  sind.  Es  finden  sich  ausstrahlentle  Schraerzen,  die  sidi 
einmal  in  seitlicher  und  absteigender  Richtung  auf  die  Gegend  des 
Uterus,  der  Blase,  der  vorderen  und  inneren  Obersehenkelfläehe,  nach 
hinten  in  die  Tiefe  der  Beekeuhühle  und  das  Perineum  erslrecken, 
sodann  in  aufsteigender  Richtung  als  epigastrisehe  Schmerzen  auftauchen 
und  schliesslich  in  der  Form  von  Oppressionssehnierzen  (Angstgefühle. 
Ulohiisgefiihle)  sich  bis  zum  Brustkorb  ond  Uals  ausdehnen  können.  Man 
gewinnt  bei  diesen  weitergehenden  Wirkungen  des  Iliacaldruekschmerzes 
den  Eindruck,  dass  es  sich  hierbei  nicht  bloss  um  Schmerzirradiationen, 
sondern  auch  um  rertectorisch  bedingte  vasomotorische  ( vasocoiistrictorisehe) 
Erscheinungen  iiande!t>  Wir  kommen  auf  diese  Frage  bei  Krorterurig  der 
spontanen  Schmerzattaquen  (Visceralgien)  nochmals  zurück.  Wir  stimmen 
mit  den  fianKösiselien  Autoren  darin  überein,  dass  der  Iliacaldruckschmerz 
wohl  zu  den  hautigsten  Erscheinungen  der  Hysterie  gehört  und  möchten 
hinzufügen,  auch  zu  den  constantesten.  Die  Beobachtungen  von  FUre$, 
Gilies  dt:  la  Totd'ette  \i.  A  ,  nach  welchen  auch  dieses  Symptom 
einem  hiiufigen  Wechsel  unterworfen  ist  und  demgemüss  bald  auftreten 
und  wieder  spontan  verschwinden  kann,  beziehen  sieh  weniger  auf  den 
Drucksehmerz  als  solchen,  als  auf  die  spontanen  Sehnn/rzrn  mit  gleicher 
LfOealisation.  Beide  Autoren  heben  auch  hervor,  dass  diese  hysterogene 
Zone  eine  der  feststehendsten  und  wirkparasten  ist  Letzterer  Ausdruck 
bezieht  sich  auf  die  krampferregende  und  krampfhemmende  Eigenschaft. 
die  wir  einer  spateren  Betrachtung  vorbehalten. 

Ein  anderer  der  Untersuchung  leicht  zugänglicher  visceraler  Druck- 
punkt ist  derjenige  im  Bereiclie  der  Brustdrüse,  welcher  entweder  im 
Ben^iche  der  Mammilla  oder  dicht  unterhalb  dieser  gelegen  ist.  Wir  linden 
ihn  bald  isolirt,  indem  der  Drueksehmerz  nur  bei  Pression  der  Brustdrüse 
selbst  auftritt,  bald  finden  wir  ihn  combinirt  mit  einer  ausgeprägten 
cutanen  Uyperalgesie  in  der  Mammalregion.  Im  letzteren  Falle  ist  selbst 
leichteste  Berührung,  Reibung,  Druck  in  dieser  Gegend  von  unerträglichen 
Schmerzen  begleitet,  so  dass  die  Patientinnen  ausserstande  sind,  irgend 
ein  fest  anliegendes  Kleidungsstück  nber  der  Brust  zu  tragen.  Doch  sind 

weiterer  SehliiBs.  dass  diese  sclimerdtaft^n  Punkte  eine  Lage  beibehalten  hatten,  welche 
ffenan  derjenigen  des  Ovariimifl  entsprochen  hab«,  wird  aber,  wie  die  genaue  Dareh»i(ehi 
der  Kran  keni^eficlHch  ton  lehrt,  nicht  bewiesen.  Der  erste  Fall  mit  den  pro  lab  i  He  n  Ovarien 
bewciBt  nur,  dass  thatsachlich  imter  bestimmten  patholodschen  Bedingungen,  die  mit 
der  IJy^terie  in  kemem  directen  Ziisammenhansre  etehen,  dtis  OTariuin  oder  seiiip 
CiiihüUan^en  schmerzhaft  sein  können.  Es  wird  auch  diireh  anderweitiire  ;;yoäko* 
logi.^che  Befunde,  auf  welche  Thiircot  ebenfall»  hinweist,  bt^stsitigt,  das»  entzündlieli 
verizrr*J88erto  und  cystiseh  degenerirte  Ovarien  sohnierxhaft  sein  können.  FflrdiePeutimg 
des  Iliaealdruekschmerzea  in  anderen  Fällen,  welche  nicht  mit  diesen  cynakoloffigchwi 
Erkrankungen  complicirt  sind,  sind  diese  Befunde  belanglos. 
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diese  seli  werereo  hyperalgetischen  Zustände  grossen  Intensitätesch  wankoDi 
uaterworfen.  Es  iässt  sieh  hier  meist  sehr  leicht  der  Einfluss  f>sychisc*her 
Erregung  auf  die  locale  Hyperalgesie  nachweisen.  Ausserdem  aber  bestehcii 
zahlreiehe  Oombinationen  von  eutanen  und  visceralen  Mammaldruek- 
sehmerzen  und  spontanen  Sehraerzen  au  dieser  Stelle. 

Aueh  der  epigastrische  Druckpunkt  ist  den  viseeralea  Druck- 
schmerzen zuzuzählen:  denn  nur  tiefer,  bei  mageren  Individaen  mit 
sehlaften  Hautdecken  bis  anf  die  Wirbelsäule  durchgeführter  Druck 
ist  wirksam.  Es  ist  deshalb  die  Annahme  gerechtfertigt,  dass  dieser 
Druck  auf  intraabdooiioelle,  hinter  den  Intestinis  orclegene  Nerve ngefleehtd 
ausgeübt  wird.  Auch  hier  bestehen  vielfache  Beziehungea  zu  cutanea 
Hyperalgesien  und  Topalgien  (Gastralo:ieji).  Ein  anderer  weniger  beobach- 
teter, aber  ebenso  wert h voller  Dniekpnnkt  ist  der  ParaumbUicalpunkt,  Er 
liegt  in  Jfabelhöhe  zweiöngerbreit  von  der  Mittellinie  entfernt.  Auch  hier 
ist  nur  tiefer,  die  Intestina,  resp.  hinter  ihnen  gelegene  sympathische 
Nervengefiechte  treffender  Druck  erfolgreich.  Dieser  Druckpunkt  findet 
sich  ein-  und  doppelseitig,  vorwaltend  auf  der  linken  Seite.  Schliesslich 
erwähnen  wir  den  Hodendnickschmerz.  Hier  Iässt  sich  die  durchaus  nicbi 
seltene  eutane  Hjperalgesie,  sehr  leicht  von  dem  visceralen  Druekschmerz 
untersclieideu,  welcher  nur  durch  Druck  auf  A^n  Hodenkörper  selbst 
erzeugt  wird.  Pures  weist  darauf  hin,  dass  mit  diesem  Draekschmen 
sehr  heftige  Schmentirradiationen  längs  des  Samen  Stranges  bis  in  die 
Lnmhalregion  der  Wirbelsäule  verbunden  sein  können.  Diese  durch  Druck 
und  Reibung  des  Hodt^us  ausgelösten  neuralgiforraen  Paroxysraen  könnea 
leicht  mit  spontanen  HodHuschmerzen  („testieule  irritable'' |  und  mit  Neural- 
gien  des  Plexus  spermaticus  verwechselt  werden.  Einen  instructiveu  Fall 
von  corabinirten  spontanen  und  Drucksehraerzen  des  Hodens  theilt  Piirf$ 
in  seinen  Vorlesungen  mit :  B»^i  einem  39jährigen  Manne  bestehen  diese 
Schraerzattaquon  seit  dem  17,  oder  18.  Jahre,  Sie  beginnen  mit  heftigen 
zusammenschnürenden  Schmerzen  in  beiden  Hoden  (rechts  überwiegend l 
Der  Patient  kann  sich  dabei  kaum  aufrecht  erhalten  und  gehen.  Sobald 
man  versucht,  den  rechten  Hoden  zu  betasten^  verspürt  der  Patient  eiut^ 
tiefen  bohrenden  Schmerz,  welcher  ihn  zura  Schreien  zwingt.  Der  Schm^trs 
seheint  in  der  Drüse  st^lbst  zu  sitzen  und  sieh  längs  des  Samenstranges 
bis  zur  Lendenwirbelsäule  auszudehnen.  Die  Haut  des  Hodensackes  und 
des  Penis  ist  nicht  hyperästhetisch.  Erectionen  und  Coitus  rufen  keiae 
schmerzhaften  Krisen  hervor.  Alle  Behandlung  war  erfolglos,  auch  die 
von  einem  Chirurgen  ausgeführte  Durchschneidung  beider  Puniciili  sper- 
matici,  Dass  es  sieh  auch  hier  um  eigenartige  centrale  (eortico-spinale?) 
Störungen  handelt,  dit?  nur  diese  besondere  exeentrische  Projectiun  besitzen, 
wird  durch  diese  und  andere  erfolglose  operative  Eingriffe  bewiesen. 
Denn   selbst  die  C^stration   brachte  keine  Heilung   der  Schmerzattaqnen. 
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Wie  aus  den  eia^estnaiten  Beraerkimgen  ersiehtlieh  ist,  lassen 
sich  ganz  bestimnite  gesetzmü^sige  Beziehungen  dieser  DruekschniHrz- 
punkte  und  -Zonen  zu  den  cutan^n  Anästhesien  (Analgesien)  oder 
Hyperästhesien  (Hvperalgesien)  nicht  aufstellen.  Ist  Heraianasthesie, 
rHSpective  Hemiaualgesie  vorhanden,  so  hegt  meist,  aber  durchaus 
nieht  immer,  die  Mehrzahl  der  Druckpunkte  auf  der  unter-  oder  un- 
erapfindlichen  Seite,  ebenso  bei  halbseitiger  Hyperalgesie  mit  normaler 
Berührungserapfindlichkeit.  Dass  auch  liier  eine  absolute  Gesetzmässigkeit 
oieht  besieht,  beweist  u.  A.  der  vorstHln^nd  mitgetheilte  Fall  (Kranken- 
geschichte Nr,  20.)  Man  kann  onr  im  allgemeinen  sagen,  dass  hei  der 
Hffsierie  die  Tendenz  su  ehur  hvmUoicralin  Anordnunfj  der  Druckpunkte 
best^t.  Ebenso  ist  die  Zahl  und  Ausdehnung  der  im  einzelnen  Falle  jeweils 
vorhandenen  Dnieksehmerzpunkte,  resp.  -Zonen  völlig  regellos:  bald 
findet  raun  sie  nur  ganz  vereinzelt,  bald  in  überreichem  Maasse,  Ist 
letzteres  der  Fall,  so  ist  der  Schhissaiif  eine  schwere  psychische  Hyper- 
algesie nach  unseren  Erfahrungen  gerechtfertigt.  Die  langwierigen  und 
therapeutisch  schwierigen  Falle  der  Hjstero-Neurasthenie  bieten  hierfür 
zahlreiche  Belege.  Bekanntüch  finden  sieh  auch  bei  der  einlachen,  iiri- 
eomplicirten  Neurasthenie,  vor  allem  bei  den  Fidlen  mit  motorischen 
und  angioneurotischen  Störungen  Sehmerzdrockpunkte,  die  sich  hin- 
sichtlich der  Localisation  und  der  Beschaffenheit  in  keiner  Weise  von 
denjenigen  der  Hysterie  unterscheiden.  Als  differendell- diagnostisches 
Hilfsmittel  dient  die  erwähnte  hemilaterale  Anordnung  der  Druckpunkte, 
wobei  aber  nicht  aiisgeschlosser»  ist,  dass  einzelne  doppelseitig  vorinuiden 
sind.  Die  Ausdehnung  der  Druckpunkte  ist  ebenso  indiviiiuell  sehr  ver- 
schieden. Wahrend  sie  meist  dem  Dmfange  einer  Fingerkuppe  ent- 
aprechen,  können  sie  bis  zu  Zonen  von  3  und  mehr  Centimeter  Durch- 
messer sich  verbreitern.  Bei  dieser  Ausdehnung  handelt  es  sich  al^er 
immer  um  Conibioationen   mit  cutanen  hjperalgctischen  Zonen, 

^)  Spontane  Schmerzen. 

Sie  sind  nach  unserer  üeberzeugung  die  regelmlssigste  Erankheits- 
erseheiiiung  der  vulgären  Hysterie.  Freilich  muss  hier  die  Einschränkung 
gemacht  werden,  dass  die  hysterischen  Schmerzen  in  vielen  Fällen  einen  aus- 
gesprochen intermittirenden  Charakter  besitzen,  in  miregehnässigen  Inter- 
vallen aufschiessen  und  «benso  pldtzlich,  wie  sie  gekommen,  wieder 
Schwinden  können.  Kin  eniottoneller  Shock,  eine  schlaflose  Jfacht,  ein 
leichtes  Trauma,  eine  forcirte  Muskelleistung  u*  s.  w.  kann  sie  ebenso  unver- 
mittelt hervorrufen»  als  andere  Einwirkungen,  meist  psychischer  Natur, 
sie  wieder  beseitigen.  So  erklärt  es  sich,  dass  bei  nur  einmaliger  Kranken- 
iintersuchung  oder  bei  einer  kürzeren  Beobachtung  der  Anschein  erweckt 
werden  kann,    dass    in    diesem  Falle  der  spontane   Schmerz    fehlt    Wir 
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halten  einen  solchen  Schluss  im  Hinblick  auf  unsere  Erfahnni 
irrig,  da  wir  wenigstens  bei  klinisch  behaDdelten  Fallen,  bei  «ieat-n  aiidi 
die  Erhebung  der  Anamnese  mit  genügender  VoUstindigkeit  gemacht 
werden  konnte,  spontane  Sehmerzeu  währeud  des  ErankbeitsTerlaufe 
niemals  verminst  haben.  Wir  halteo  diese  Feststelluog  tur  notbweudig. 
weü  die^r  bedeutsamsten  hysterischen  Kraukheitserseheinung  in  ärztlicheo 
Kreisen  durchaus  nicht  immer  dip  jfebohrende  Beachtung  geschenkt  wiri 
Es  hängt  dieK  mit  der  vielerorts  vorhaudeneu  Geringschätzung  ,subjec- 
tiver**  Krankheitsmerkraale  zusammen,  die  nur  aus  der  Verkeunung  der 
psychischen  KrankheitserscheiDuogen  der  Hysterie  erklärt  werden  kann. 
Mit  dieser  Feststellung  steht  in  einem  gewissen  Widersprach  die  That?aehe. 
das??  umgekehrt  raanclien  spontanen  Schmerzen,  besonders  wenn  sie  auf 
bestimmte  Körpergebiete  localisirt  sind  und  lange  Zeit,  wenn  auch  mit 
wechselnder  Intensität,  tbrtbe.stehen,  eine  falsche  Werthschätzung  zuthefl 
wird.  Sie  werden  nicht  als  das,  was  sie  wirklich  sind,  nämlich  ak 
Theilerscheinungen  eines  allgemeinen  Nervenleidens  mit  vorwaltend  psy* 
chischen  Symptomen  erkannt,  sondern  ausschliesslich  auf  locale,  materielle 
Veränderungen  in  den  Organen  bezogen,  welche  der  periphere  Sitz  dieser 
Schmerzäusserungen  sind.  3fancher  lebensgefährliche,  unzweckraässige 
und  frachtlose  operative  Eingriff'  wnrde  unterblieben  sein,  wenn  der 
Operateur  mit  den  Grundlehren  hysterischer  Kraukheitsvorgange  vertraut 
gewesen  wäre.  Aber  auch  auf  dem  (jebiete  der  inneren  Medicin  hat  die 
ungenügende  Kenntniss  der  mit  hysterischen  Schmerzattaquen  verbundenen 
Kraukheitsäusserungen,  die  in  erster  Linie  eentrifugale  (motorische,  ?i 
motorische  u.  s.  w.)  Affectentladungen  darstellen,  zu  den  sehwei 
diagnostischen  Irrthilmern  geführt.  Aus  all  diesen  Gründen  empfiehlt 
es  sieh,  den  ver<?chiedenai'tigen  Erscheinungsformen  der  hysterischen 
Schmerzen  eine  erhöhte  Aufmerksamkeit  zu  schenken. 

Bevor  wir  auf  die  einzelnen  Krankheitserscheinungen  dieser  Art 
eingehen,  erübrigt  noch,  die  Frage  zu  erörtern,  ob  aus  der  besondereo 
Befechaffenheit  dieser  hysterischen  Sehraerzen  ein  Eückschln^s  auf  ilm" 
diagnostische  Bedeutung  gezogen  werden  kann.  Man  hat  sich  von  jeher 
bemüht,  diejenigen  Sehmerzen  und  ebenso  die  ^.Parästhesien*^,  welche 
durch  äussere  und  innere  periphere  Reize  verursacht  werden,  analytisch 
zu  gliedern.  Die  Lucalisiition  und  Ausbreitung  war  bestimmend  für  die 
Aulstellung  von  stechenden,  ziehenden,  durchscbiessenden,  nraschriebeu»!n 
und  difliiseii  u.  s.  w,  Schmerzen,  die  jeweilige  Beimischung  von  Sinnt-s^ 
emptindungen  war  maassgebend  för  die  Entstehung  brennender,  ätzender, 
schneidender  dumpfer  Schmerzen,  und  drittens  fand  man  durch  den 
Wechsel  des  Erregungsvorganges  den  Begriff  von  klopfenden,  härnm^ 
pochenden  u.  s,  w.  Schmerzen.  Diese  zuerst  von  Erb  durch«reftl 
Eintheilung  der  Schmerzqualitäten  zeigt  am  besten»  auf  wie   verschieden 
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artigen  Nebenbediugimgen  die  besondere  Färbung  der  durch  peripherische 
BeiztiTifT  verursachten  Schmerzen  beruht.  Wenn  wir  die  Einstellung  der 
Varianten  der  Sehinerzgefühle  in  die  obigen  drei  Rubriken  im  einzelnen 
prüfen,  so  wird  man  an  verschiedenen  Punkten  Zweifel  hegen  können 
über  ihre  Richtigkeit.  So  wird  %.  B.  die  Eigenart  des  durchschiessenden 
Schmerzes  sicherlieh  nicht  allein  durch  seine  Localisation  und  Ausdehnung, 
sondern  auch  durch  den  Wechsel  des  Erregtingsvorganges,  d.  h.  die 
Plötzlichkeit  des  Auftauchens  nnd  Schwindens  bestimmt.  Es  handelt  sieh 
eben  hier  überall,  wie  auch  GoIdscJteider  hervorhebt,  durchaus  nicht  um 
gesonderte  und  vergleichbare  Qualitäten  von  eigenartigem  Charakter,  son- 
dern um  Bezeichnungen,  welche  von  äusseren,  sehmerzerzeugenden 
Maa.ssnahmen  hergeleitet  werden.  Sehr  hiiuHg  sind  wir  gar  nicht  in  der 
Lage,  selbst  bei  unzweifelhaft  periiiherer  Entstehung  des  Schmerzes,  einen 
knappen,  klaren  Ausdruck  für  ihn  zu  finden,  vielmehr  nehmen  wir  eine 
mo'^tändliche  Bildersprache  zur  Hili'e,  um  das  Restvndere  dieses  Schmerzes 
anst'haulicli  zu  machen:  „es  ist  mir,  als  ob  ich  mit  gltibenden  Zantr*^n 
gezwickt,  mit  glühenden  Messern  das  Fleisch  zerschnitten,  eine  Nadel 
langsam  in  den  Kopf  gebohrt  würde"  ri.  s.  w.  (Goldsrheiilerl  Der 
^durchfahrende"  Sehmerz,  bei  welchem  mit  grosser  Oesehwindi*rkeit 
in  centrifiigaler  Richtung  schmerzhafte  Emptindungen,  scheinbar  dem 
Verlauf  eines  grösseren  Nervenstammes  folgend,  ein  Glied  durch- 
setzen, widerspricht  im  Princip  der  excentrischen  Projection  der  Em- 
ptindung.  Es  musste  zu  seiner  Erklärung  zu  der  Hilfshypothese  ge- 
griffen werden,  dass  hier  die  Nervi  nervorum  die  Schnierzemi»findung 
vermittelten,  (BenediJd.)  Damit  übereinstimmend  nimmt  Goldschider  an, 
dass  der  loeale  Druckschmerz  bei  Compression  eines  Nervenstammes, 
welclier  neben  der  excentrischen  Schraerzempflndung  auftritt,  in  gleicher 
Weise  durch  die  Nervi  nervorura  entstehe.  Wir  weisen  hier  auf  diese 
unerledigten  Streitfragen  nur  aus  dem  Grunde  hin.  um  darziithuji,  dass 
weder  eine  genaue  und  durchgreifende  Unterscheidung  der  verschieden- 
artigen  (lefuhle  bei  peripherer  Reizung  möglich  ist.  noch  die  örtliclien 
Entstehiingsliedingnngen  einzelner  Seh raerzreactionen  sicher  gestellt  sind 
Wenn  man  das  weite  Gebiet  der  spontanen  Schmerzen  überschaut, 
so  wird  man  unschwer  erkennen,  dass  die  überwiegende  Mehrzahl  dieser 
Schmerzen  unter  den  Begriff  der  Topalgie  lallt:  die  zweite  Gruppe  spon- 
taner Schmerzen  sind  die  fwurahji formen,  welche  ohne  nachweisbare 
peripherische  Reize  in  bestimmten  Nervenstämmen,  oder  Nerven- 
Verästelungen  loealisirt  sind.  Am  heutigsten  sind  sie  im  Trigeminns,  Isrdii- 
adieus  und  in  den  Intercostalnerven  vorhanden.  In  den  reinsten  Bildern 
llsst  sich  der  neuralgiforme  hysterische  Schmerz  von  demjenigen  einer 
echten  Neuralgie  kaum  unterscheiden.  Wir  finden  die  gleiche  Beschrän- 
kung   auf   abgegrenzte    Nervengebiete   (z.  B.   den    IL   Quintusast    einer 
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Gesieh tshälfte),  das  gleit' lie  i»aroxystische  Aiiltreten,  die  gleichen  Druck- 
punkte und  all  die  I)ekaijntt;ii  raotoriseheii,  vasoraotorisehen  und  iSecre- 
torisehea  Begleitersrheinuo*;en  der  eehtea  Neuralgie.  Wird  in  eio^m 
solchen  KraukheitRlalle  die  Diagnose  des  Leidens  nur  aus  dem  Symptomen- 
coniplex  des  einzeluen  Schmerzanfalls  entrioranieu,  so  sind  die  schwer* 
wiegendsten  IrrÜiüoier  unvenneidlielu  Hier  nur  ein  Beispiel: 

Krankengeschichte  Nr.  2L  Eine  4Gjährige  Dame  stellte  sieb  in  der  Sprech- 
stunde vor  mit  der  Klage  heftigc^r  an  falls  weise  auftretender  Schmerzen  ia  4er 
linken  tiesiehtshiUfto  unterhalb  des  Auges  uud  in  der  Tiefe  der  Augenhöhle, 
welehe  iljr  in  den  letzten  Wochen  den  Sehlnf  gerauht  und  sie  zu  jeder  Arbeit^- 
leiBtan^  unlahi^  gern at^ht  hatten.  Ihr  Hausarzt  hatte  ihr  die  operativi»  Behandlung 
(Reseetion  des  IL  Qniiitnsastes)  vorgeschlagen.  Bevor  sie  sich  zu  dieser  Operation 
entschliessen  konnte,  hat  sie  noch  urn  eine  nerven  ärztliche  Untci^ueliung.  Die 
Anamnese  ergab  Folgendes:  Erbliche  Belastung  wird  in  Abrede  gestellt, 
normale  Entwieklung  in  den  Kinderjabren,  im  15.  Lebensjahr  Gelenk- 
riieumatismus,  im  2h  Jahre  Verheiratung,  rasch  aufeinanderfolgend  4  Geburten, 
ausserdem  einen  Abort  in  der  G.  Woche,  seit  dieser  Zeit  entkrMet  und 
erschöpft;  erstmaliges  Auftreten  nervöser  Beschwerden:  (fefuhl,  als  ob  eine 
Kart4>ffel  im  Halse  stecke,  trübe  reizbare  Stimmung  und  Weinkrampfe. 
Späterhin,  als  keine  Geburten  mehr  erfolgten,  erholte  sie  sieh  vollständig. 
Vor  7  Jahren,  wahrscheinlich  in  Folge  von  Uebe  ran  strengung  im  Haushalte, 
7.um  erstenmale  Nachts  anfalls weise  Stiche  im  Halse,  als  ob  eine  Nadel  ijUer 
duj'Chgestoehen  würde.  Sie  wachte  hantiger  dureh  diese  Stiche  auf  und  war 
dann  am  ganzen  Körpc^r  mit  Seh  weiss  bedeekL  Seit  6  Jahren  heftige  Kopf- 
ßchmerzen  hauptsachli<.;h  links  und  Schmerzen  im  linken  Arm,  so  dass  dieser 
wie  gelfihml  ist.  Im  44.  Jahre  liecidiv  eines  „GelenkTheumatismns"  und 
eine  „kleine  frauennrztliehe  Operation'*, 

Status  praesens  :  Mittelgrosse,  gracil  gebaute  Frau  mit  blasser  Ge^iehtg- 
färbe,  leidendem  ^Tcsichtsiiusdruck.  Ihre  haui^tsäefilichen  Ivlagen  beziehen  sich 
auf  Sehmerzen.  Avechsel volle  Gemüthstimmung  und  Reizbarkeit,  Neigung  zum 
Weinen,  allgemein i^  Sr'h wache  iii  Folge  profuser  Meustrnalblutungen,  die  10  Tage 
andauern.  HinsichHich  der  jetzt  bestehenden  Sehmerzt^n  wurde  Folgendes  fest- 
gestellt: L  Sehmerzen  in  der  linken  Körperhälfte.  hauptsächUeh  oberhalb  der 
linknu  Hilft*'  (Lu n ibjil gegen d),  anfa  11  s weise  auftretend  (d<*r  Arzt  hatte  früher 
NierensteinkolikHU  diagnostieirt  und  sie  mit  Mor|djiumJiiji'cti*meu  behandelt); 
manchmal  strahlen  ilie  Schiuei-zi-n  durch  die  Intercostalrüume  nach  der  Be»-. 
Magen-  und  BaueJigegend  aus ;  2.  Schmerzen  ini  linken  Arm,  eo  dass 
Patientin  nicht  auf  der  linken  Körperhalfte  liegen  kann;  3.  Schmerzen  in  dtr 
linken  nesichtshalfte  iiuterlmlb  des  Aüg*'S,  in  die  Tiefe  der  Augenhohle  und 
in  die  Alveohirtortsatze  ausstrahleud;  4.  Nachts  heftige  Stiebe  im  Halse,  als  ob 
eine  Nadel  durchgestossen  würde  (sieh**  (dien):  in  der  letzten  Zeit  sind  dies«* 
S<rhmerzeii    wii'der  tiauüger  geworden. 

Ausserdenj  klagt  Patientin  über  heftige   Hurst^effibh\ 

Bei  der  körperlichen  Untersuchung  wurden  frdgende  Druckpunkte  fest- 
gestellt: Supraorbital-  und  Valleix  scher  Druckpunkt,  rechts  stürker  aus«:ifr> 
prägt,  Infraorbitaldruekpunkt  links.  Inlrascitpnlardmckpurikt  rechts,  Mamroak 
rerschiedene  Intercostal-  und  Iliacaldruckpnnkt  links  :  Coujiinctivulrellex,  ebeusd 
der  Gaumenri-Hex  erlmlten.  Keine  lialbseitigen  Diftereuzi-ri  derBerühnings- tmd 
SehmerzemplindlieLkeit. 
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DIh  Patieiitm  injtfTzo!^  öicl)  einer  I4lägigeij  kliniHcheu  BeliaridltiüjE: 
(Ajj*MleDl)ehnri(Urmg,  hyiiropatlHsehe  Theil-  und  Vollpaekiiugt'D,  Fi^-bteii- 
nöili^K  und  S(N>lbjider),  Wir  enhiebmeii  d»nu  Krankerijüiinial  noch  FolgeudeB: 
nnnihiecr  Selilaf  NjH*hts,  leichte  Angstziiständ*^  mit  nppiv:*sionsgefijhl**ru  Am 
4,  Tajfe  Klagf^n  nher  springende  SHmi erzen  in  den  Fuss^gelenken  luid  im  linken 
Ann.  Nach  einem  SpaaiergJiDg  plntzliehnr  Schmerz  in  den  Metnearpophahingeal- 
ge lenken  des  3.  u.  4  Fingirs  der  link»*n  Uuud^  cutune  Hyperalgesic  über 
beiden  Mammae,  so  dass  'der  I}ruck  des  Corseis  nkht  ertragen  wird.  Am 
ü.  Tage  Nachts  nurnhig,  ringptlioh,  *5chliff  erst  gegen  2  Uhr  ein,  dann  gilt 
geschlafen.  Morgens  nach  dem  Aufwachen  plntxlinh  8teeh**nder  Schmerz 
vom    rechten  Bchnlterblatt  durch  dif^  Hrnüt  dnrch^chiesBcnd. 

Die  Schildeiuni2:  der  Krankheit.seRtwicklimg  niul  der  Gesanimtheit 
der  Kraükheitserscheinuriger}  zeigt  hier  unzweideutig,  dass  die  Trigeminus- 
neuralgie  DurTheilerscheinimg  eines  allgemein  byperalgetisehen  Zustaiides 
war.  der  sieh  in  den  wechselvollsten,  neuralgiformen  und  topalgischen 
Schmerzen  äusserte.  Die  Diagnose  des  Leitlens  wurde  auf  Hystero-Xenr- 
asthenie  gestellt  imd  selbstverständlich  jedem  operativen  Eingriff  widerrathen. 

Wir  begTitigen  uns  aus  einer  grösseren  Reihe  hierher  gehuriger 
Beobachtungen  mit  der  genaueren  Mittheilung  dieses  Krankheitsfallest  be- 
merken  aber,  dass  die  Empfindungsstörungen  vielfach  viel  reinere  Bilder  der 
hysterischen  IlemihTperalgesie,  resp.  -Analgesie  und  -Anästhesie  dar- 
stellten. Auch  konnte  meistens  die  Diagnose  der  Hysterie  durch  das 
Fehlen  des  Coojunctival-,  und  Würgretlexes  und  dureh  umseliriebene  culane 
Hyperästhesien  uini  Hyperalgesien  absolut  sicher  gestellt  werden.  Auf  die 
nahen  Beziehungen  dieser  fi nippe  von  Krankheitstallen  zu  den  hyperal- 
getischen  Formen  der  Neurasthenie  haben  wir  schon  mehrfach  hingewiesen. 

Wh"  machen  noeh  darauf  aufmerksam,  dass  in  dem  syraptomatologiscb 
so  weiten  (lebiete  der  ^Ünfallsneurose"*  die  schönsten  Falle  neuralgiformer 
hysterischer  Schmerzen  beim  männhchen  Geschlechte  vorgefimden  werden, 
welche  durch  den  unaufhörlichen  Wechsel  der  Oerthchkeit  und  der  Be- 
sehatfenheit  des  Schmerzes  ihre  specifisehe  Eigenart  als  Sehmerzhalhi- 
einationen  verrathen. 

Charcoi  hat  darauf  hingewiesen,  dass  diese  neuralgiformen  Schmerzen 
fast  durchwegs  abendliche  Eiacerbatioueu  zeigten.  Nach  unseren  Er- 
fahningen  ist  diese  abendliche  Steigerung  nyr  in  den  Fällen  mit  typisch 
periodischem  Sehwanken  der  Schmerziutensität  eine  regelmässige  Er- 
scheinung. Doch  linden  sich  auch  Fälle,  in  denen  die  grösste  Eiacerbation 
in  andere  Zeiten  föllt. 

Krankengeschichte  Nr.  22.  So  befindet  sich  zur  Zeit  in  unserer  Klinik  ein 
pensionirtcr  55jähriger  Locumotivführcr,  welcher  im  30.  Lebensjahr  bei  einem 
Eisenbahiiunfall  eiuf  schwere  Coiumotio  cerehri  mit  12  stiindiger  Bewusstlosigkeit 
erlitten  hatte  und  seit  dieser  Zeit  die  wechselvolisteu  Bilder  eines  hystero-neur- 
asüjenischi'u  Kranklieitszustandes  darbietet.  Die  hervorstec^hendsten  Krank- 
heitsmerkmale,  welche  im  Laufe  der  Jahre  keinerlei  Aenderung  erfahren  haben. 
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lieg«»  auf  psychischem  (ifbif^p:  reizUan^  v^^rbitterte  Stiinmiiiifi:,  erhöhte  Sclirc*dr- 
haftigkfit,    Huhrselit?k*^it  mit  Xcigung  zu  Tbränf*naus*>rach,  iianihi^er  gestörter 
Schlaf  mit  schreckhäfteii  Tniumen  und  Alpdrüeken.    Seine  subje<'tiveu  Elag:«it 
bezogen  sieh  andauernd    mü   rasehe%    geistig«*   und  körporlic-he    Kriafidbarkeit, 
EQckensehmerz,  bolin?adeu  und  rtdsseudeu  ()cfi[>itul.s(hiiii^rz,  klopfende,  reUscnd*- 
und  bohrende  Schmerzen   in  der    Bruöthoble    niid   im    Abdomen.      Unter    ihm 
Binrtuss  relativ  gt^riugtügiger  G<^b  irenheitsursafhori,  unt«^4-  deiiea  körperliche  und 
geistige  Ueberanstreugungen,  Geniütlisbeweguugen  und  Erkältungen  die  Haupt- 
rolle öpiolt^^n,  stellteQ  skh  oft  Monate  daurrmle  VeröcliUmnierungen  ein,  hald  in 
der  Form  von  Paraparesen  in  den  unler<*D  Extremitäten,   bald  von   lahmung!»- 
artiger  Scdiwäche  des  liiiken  Armes,   babi  als  Unfähigkeit,  den  Rucken  gestreckt 
halten  zu  köninm  wegen   „Huekeusehwaidie",   liabl  als   UnfüLigkeit,   den  Kopf 
aufretlit  zu  tragen,  weil  der  Nacken  wie  gelahmt  sei,    bald  als   gichwere  ner- 
vöse Ai^thenopie.    In    den    letzten  Jahren    war    er    von    salehen    motorischen 
SchwrudieÄtiständen  versehont  geblieben.  Vor  einigen  Monaten    erkrankte  ^r  »n 
einer  doppcdseitigen  Canjiinctivitis,    die    ihm    heftigste  Selimerzen     verurs*ichte 
und   1ha    erneut    in    eine   verzweiffdte,    unglüeküche  Stiuunung    versetzte.  Seit 
vier  Wuehen    wird    er   von  heftig.sten  Sehmerzunralli'U  heiiQg:esiueht.    die   von 
ihm   in  die  vi^rseliledensten  Korperstellen   luealisirt  werden.    Besonders    afßcin 
mu\  die  Oecipitalregion,  bald  linLs,  bald  reehtn.  mit  Druckpunkten    über  tUm 
N.  üccipit.  maj..  die  Oerviealregion,   besonders  das  Gebiet  de^  3,  i 'erviealtterreu. 
die  Schülterregion,  vurzugj^iweise  links,  die  ulnare  Fläche  des  Elhubogens,  der 
Bandrütken  (ulnarer  Theil)  bald  rechts  bald  links,   an  den  unteren    Extremi- 
täten beide   Nn.  isehiätUei  mit  enormer   Selimerzlmftlgkeit  des     l*oplitealdnit*i- 
punktes    tmd  der  Fusi^riiekeu.    Bald  sind    es  nnssende,    Ijohrende,     klopf^-ad^, 
schiessendu  Si^bmerzen,    als    ob  im  Innern   der  Glieder  mit  Mejisern  gewuldi 
würde,  bald  sind  es  uberfläehlieh    in    die  Haut  loealisirte  brennende,    atKeiifb 
stechende  Schmerzen,  welche  ganz  kleine  umschriebene  Partien,  z.  B.  an  d» 
iimeren  Fiäeho  des  Kniegelenks,  am  Fussgelenk.  in  der  Fusssofile  und  aiil  dem 
Fussrücken,  einnehmen.   IHe  Scbnierzantalle  treten  fast  periodisch   auf;  in  deo 
frühen  Morgenstunden,  um  di*-  Mittagszeit,  Nachmittags  zwiselien  der  4.  oufl 
6.  Stunde  und  Abends  zwischen  der  9.  und   11.  Siniide.    Am  heftigsten  m^ 
sie  nach  der  Schildening  des  Patienten  meist  in  den  Nachniittagsstunden.  Dir 
geringste  Muskelaction    vermehil   den  Schmerz.  Während    der  SehmerzanftUf 
besteht  eine  ausgesprochene    cntane  Hyperalgesie    in    den  betroifenen  Nerfen* 
stammen,  selbst  leiseste   Beruliru ng  und  Druek  werden  als  äusserst  schmeit- 
haft  em[>fniiden. 

GUies  de  la  Tourettc  \l.  c,  pag.  273),  welcher  den  hysterischen 
Neuralgien,  vor  allem  der  hysterischen  Gesicbtsuenralgle  eine  längeiF 
Betrachtimg  gewidmet  hat,  gelangte  zu  dem  Ergebaiss,  dass 

L  die  hysterischen  Neuralgien  (im  Gegensatz  zu  Jiriquet)  nicht 
selten  sind,  und  dass 

2.  sie  am  hiinftgsten  dadurch  hervorgerufen  werden,  dass  eine  im 
Niveau  oder  in  der  Nachbarschaft  eines  Nerven  gelegene  hysteroffeae 
Zone  in  Wirksamkeit  gesetzt  wird, 

3.  dass  in  allen  Fallen  diese  hysterogene  Zone  auf  den  Nerreo 
ausstrahlt  entweder  im  Beginu  oder  ausserhalb  eiuas  convulsi vischen  Par- 
oxysmus;    im  ersteren  Falle  tritt  die  hysterische  Neuralgie   als   eine  ver- 
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llUigerte  schmerz liafte  Aura  auf:  im  zweiten  Fall  kann  sie  den  ganzen 
(neurftljrischen)  Paroxysimiä  darstellen, 

4,  dass  diese  Paroxysmeii  iti  neuralgiseher  Form  in  ehemisehem 
Sinn  („eliimiquemerjt'*)  in  gleicher  Weise  zu  betrachten  sind  wie  die 
tHideren  hysterischeD  Paroxysmen.  *) 

Praktisch  am  hedeutsaiiisten  sind  die  neuralgilormen  Schmerzen  im 
Gebiete  des  Nervus  ischiadicus,  welche  zu  den  weitgehendsten  Ver- 
wechslungen mit  den  neiH'itischen,  resp.  neuralgischen  Affectionen 
im  gleichen  Nerveogebiete  Veranlassung  sein  kuniien.  Nach  einer  Zu- 
aammenstellung  von  Biro  (Deutsehe  Zeitschr.  t\  Nervenhik.,  Bd.  Hl 
liegen  in  1*3  Procent  der  Gesammtfälle  von  Erkrankungen  des  Nervus 
ischiadicus  keine  nenritischen  Processe  oder  wahre  Neuralgien,  sondern 
eine  hysterische  xlfl'ection  dem  Leiden  zu  Grunde.  Bei  dieser,  aU 
P&eudoischias  kifsierka  bezeichneten  Krankheitserscheinung  lässt  sieh 
aus  der  Ijoealisation  der  Schmerzen  in  das  beireffende  Nervengebiet 
die  diflerentielle  Diagnose  nicht  herleiten,  da  sowohl  in  der  Art 
des  Auftretens  als  auch  der  Ausbreitung  der  spontanen  Schmerzen 
wesenthche  Unterschiede  zwischen  der  wahren  und  lalscheu  Ischias 
nicht  bestehen.  Doch  fehlen  der  Pseudoischias  die  typischen  Schraerz- 
druckjiuükte  an  der  Austrittsstelle  und  im  Verlauf  des  Nerven;  tinden 
sich  Druckpunkte  im  Bereich  der  schmerzhaften  unteren  Eitremität. 
30  lilsst  sich  bei  genauer  Untersuchung  fast  immer  nachweisen,  dass 
dieselben  nicht  mit  dem  anatomischen  Verbreitungsbezirk  d^s  N^tvus 
isehiadieus  zusammentallen*  Auch  wird  man  fast  regelmässig  tinden, 
idass  auch  am  übrigen  Körj»er  Druckpunkte  bestehen,  die  haupt- 
sächlich halbseitig  (auf  der  Seite  der  Pseudoischias)  gelegen  sind.  Wie 
überall  bei  der  Hysterie,  so  ist  auch  bei  der  Pseudoisehias  die 
„Massivität"  der  geäusserten  Schmerzen  bei  dem  Mangel  charakteristischer 
objectiver  Befunde,  sowie  das  Auftreten  neuralgiformer  Schmerzen  in 
anderen  Nervengebieten  fast  die  RegeL  Dass  aber  auts  hartnäckigste 
ausschliesslich  das  Ischiadicusgebiet  der  Sitz  neuralgiformer  Sehmerzen  sein 
kann,  lehrt  die  folgende  Beobachtung,  bei  welcher  nur  die  genauest«? 
Kenntniss  der  Vorgeschichte  des  Kmiikheitstalles  und  die  Feststellung 
anderweitiger  hysterischer  Krankheitserscheinungen  die  Entscheidung  ober 
die  Natur  des  Leidens  ermöglicht  hat. 

KrarikeDgeschichte  Nr.  23»  C.  B*,  24  Jahre  alt,  von  väterlicher  und 
mütterlicher  Seite  erhlich  belastet,  geistig  mittehuiissig  hegabt,  von  jeher  angstlieh, 
furchtsam.  Menses  im  12.  Lebensjahre,  ridoruse  im  17.  Lebensjahre  mit  Oessatiu 
meusium.  tleirat  im  20.  Lebensjahre.   In  der  Brautzeit  und  im  Beginn  der  Ehe 

^)  Cebcr  die  8töninf;6n  des  Chemismus  beim  hysterischen  Paroxysmal  hat  Gilles 
de  U  Toiir<Jtte  Untersuchungen  veröffeat lieht,  die  Im  Abschnitte  der  Stoffwochsel- 
-itänroiren  crürtert  werden  sollen. 
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ttiilieklie  Gern  üthsbewegungen  in  folge  voq  TrauerfaUea;  erhöhte  Nei, 
Weinen,  Anfalle  von  Luftmang^l  mit  lautem  Schreien,  Gute  Gravidital 
hirter  Partus  circa  ein  Jahr  nach  der  Heirat,  Entbindung  dnrch  Forceps;  puer- 
perales Fieber  absolute  Schlaflosigkeit,  Angstzustände  mit  Sinnestäuschungen 
and  Ineohärenz.  Abfalkn  des  Fiebers  und  Töllige  geistige  Klänip^  nar^h  U 
Tilgen.     Langsame  Erholung,    die  durch    .Influenza"*  nach  4  i   wieder 

gestiert  wurde.  Seit  dieser  Zeit  andauernder  Scheitel- und  Schlv,,  ^i^ehmon. 

Nach  Wiederkehr  der  Menses  traten  vierwöchentlich  während  der  Periode  Un- 
ruhe,  Angst  und  Sclilafloäigkeit  ein.  Im  23.  Jahre  gynäkologische  Behandlung 
f Cervii-Risse),  daranfhin  Zustand  geistiger  Apathie  mit  Angstparox^snien  vc»b 
uiehrmonatlicher  Dauer*  Im  24,  Jahr  nach  einem  heftigen  Schreck  drei 
Wochen  andauernde  Todesangst,  zunehmende  Insomnie,  grosste  geistige  uüä 
körperliche  Müdigkeit,  Abnahme  des  Gedächtnisses  und  aller  geistigen  Interesseo. 
Eintritt  in  die  Klinik.  Ordination:  Masicur,  absolute  geistige  und  körperliche 
Ruhe,  gelinde  Hydrotherapie.  Fortschreitende  Besserung  de$  körperlichen  und 
geistigen  Befindens;    wird  Dach  dreimonatlichem  Aufenthalt    geheilt    entlassen. 

Vier  Jahre  später  stellt  sich  die  Kranke  poliklinisch  vor  wegen  Schmenen 
im  linken  Bein,  die  ihr  den  Schlaf  rauben.  Es  findet  sich  auch  jt'tzt  kein? 
typL^che  hysteris^che  Sensibilitätsstöning,  auch  keine  Störung  der  cutaiieo 
Schmerzempfindliehkeit.  Die  Gegend  des  Ileosacralgelenks  links  dmekempfinj- 
lich,  ebenso  der  Nervus  ischiadicus  an  der  Austrittsstelle  aus  dem  Foramä 
iseh*  maj.;  weitere  Druckpunkte  sind  im  Verlaufe  dieses  Nerven  nicht  vorhandai. 
dagegen  fanden  sich  auf  der  rechten  Körperhälfte  zahlreiche  I>nickj»unkte. 

Zweite  Aufnahme  in  die  Klinik  im  2^K  Lebensjahre.  Es  hatte  sich 
wieder  psychische  Depression  mit  Angstzuständen  und  Insomuie  eiagcsteüt. 
Bei  der  Aufnahme  klagt«^  sie  über  allgemeine  Schwäche,  Schm€r£en  imiinkm 
Bein,  so  dass  sie  mit  demselben  schlechter  gehen  konnte.  An  falls  weise,  aament- 
lieh  nach  den  Mahlzeiten,  wird  sie  von  ünmhe  mit  heftigem  ilerzklopfen  be- 
fallen, welches  gieh  zeitweise  zu  in  die  Herzgegend  localisirter  Angst  steignrl 
Iiie  Schmerzen  im  linken  Bein  wurden  auf  die  HinterÜäche  desselben  in  dir 
Tiefe  locuü.siii  und  als  ziehende,  reissende  Schmerzen  bezeichnet.  Sie  ist  i» 
Hause  die  letzten  Monate  nach  ihren  Angaben  wegen  Ischias  behandelt  witnieit 

Status:  Geringer  statischer  Tremor  der  Hände,  starkes  Homberg scJies 
Schwanken.  Gang  langsam,  vorsichtig,  zögernd:  das  linke  Bein  wird  lieiin 
Grellen  leicht  nachgeschleift  Der  linke  Fuss  wird  mit  dem  inneren  Rande 
aufgesetzt  und  etwas  nach  auswärts  rotirt  gehalten.  Eine  Abnahme  der 
groben  motorischen  Kraft  bei  WiderstandsbeweguDg*-»n  des  linken  Beines  ist 
nicht  vorhanden,  die  Betceßunifcn  sind  ahvr  t(^n  lebhaften  Schmer £en  ht- 
gleitet,  die  von  der  Kranken  direct  in  den  Verlauf  des  Hüftnerven  localis 
werden.  Kniephänomene  beiderBeits  sehr  lebhaft,  Patellarklonus  beider^t^ 
angedeutet.  Aehillessehnenphänomene  beiderseits  sehr  lebhaft,  L>orsalklofifia. 
Plantarrellexe  schwach.  Beifihrungsempfindlichkeit  uherall  lotaet,  L<h 
calisatiou  überall  rasch  und  genau.  Sthmerzcmpfindlichkcit  auf  der  ganeem 
linhcn  KorperseUe  herabgesdzt.  Druckpunkte:  lliacal-,  Mammidpunkt  liab: 
Ischiadicus  an  der  Austrittsstelle    und   im  Verlauf  nirgends  drackempfindUch. 

Wir  sehen,  dass  hier  die  von  Biro  und  anderen  Autoren  ange^'^aen 
differentiell- diagnostischen  Merkmale  zwischen  wahrer  und  Pseudoischi» 
nicht  völlig  zutreffen.  Denn  sowohl  einfache  passive  Bewe^imgen,  »b 
ach  besonders  die  Flexion  des  im  Knie  gestreckten  Beines  im  Hüftgeleiil 
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war  schmerzhaft  (Lascgue^ scheu  Phänomen).  I)as  Yorhandensein  einer 
Neuritis  ischiadica  konnte  bei  der  Best^batTeiiheit  der  Knie-  inid  Achilles- 
sebnenjthitijome,  sowie  bd  dem  Fehlen  atrü|ilii8eh-degeneraiiver  Ver- 
ander uü^en  der  Museulatur  und  typischer  umschriebener  Sensihilitiits- 
stürniiffeü  ausiresehlossen  werden.  Auch  die  Thatsaehe,  dass  die  Krank- 
heit im  jugendüchen  Alter  und  bei  einer  Frau  auftrat  (nach  Biro  be- 
trefien  88  Froceot  der  Pseudoischias  Frauen),  sprach  für  die  hysterische 
Affection.  Die  Gehstorung  bot  ebenfalls  die  charakteristischea  Merkmale 
der  hysterisehen  Motih'tätsstöruno:  dar. 

Wir  haben  .sehou  friiherhin  gelegentirch  der  Schilderung  der  hysteri* 
sehen  Druckschmerzen  uns  dajSfegen  gewandt,  dass  die  hysterischen 
Schmerzen  imsschliesslich  unter  dem  einseitigen  Gesichtspunkt  ihrer  Be- 
ziehungen zu  hysterischen  Anfällen  betrachtet  vverdeo.  Diese  Beziehungen 
sind,  wie  aus  allen  Arbeiten  der  CAarcof'schen  Schule  deutlich  erkannt 
werden  kann,  nur  für  die  schweren  Fälle  der  irrande  hysterie  überhaupt 
verwerthbar  und,  wie  wir  gesehen  haben,  auch  dort  nicht  in  eindeutiger, 
gesetzmässiger  Weise.  Für  das  viel  grössere  und  vom  Standpunkte  des 
ärztlicheo  Praktikers  viel  bedeutun.srsvollere  Feld  der  kleinen  vulgären 
Hysterie  mit  und  ohne  paroxystische  Krankheitsäusserungen  lässt  sich  ein 
solcher  Zusammenhang  nemalgitVrmer  Schmerzen,  wie  auch  die  beiden 
vorstehenden  Beispiele  beweisen,  gar  nicht  feststellen- 

Wir  haben  bislang  nur  von  netiralgtlbrnien  Schmerzen  gesprochen 
und  diese  den  echten  Neuralgien  gigenübergestellt.  Es  ist  dies,  wie  aus 
der  Darstellung  leicht  ersichtlich,  deshalb  geschehen,  um  sie  als  einzelne 
Erankheitserscheinong  im  geselilossetien  Bahnten  des  hysterischen  Grund- 
leidt^ns  imd  nicht  als  einen  selbststündigen  für  sich  allein  bestehenden 
Kran kheits Vorgang  zu  kennzeichnen.  Dabei  hatten  wir  in  Uebereinstimmimg 
mit  Briquet  und  anderen  Autoren  durchaus  nicht  lür  ausgeschlossen, 
dass  bei  einer  Hysterisoheu  gelegentlich  eine  echte  Neuralgie  aus  den 
bekannten  Ursachen  (auämiseh-kachektische  Zustände,  intoiicationen,  In- 
fectinnen,  rheumatische  und  traumatische  Schädlichkeiten  u.  s.  w.)  ent- 
stehen  kann.  Ohne  hier  näher  auf  die  allgemeiDe  Pathologie  der  Neur- 
algien einzugehen  (vergl,  hiezu  Bernhardt,  Bd.  XI,  Theil  II  dieses 
Sammelwerkes,  pag.  185  u.  ff*),  möchten  wir  nur  darauf  hinweisen,  daas 
syuiplomatologisch  eine  scharfe  Trennung  echter  und  unechter  Neuralgien 
m  all  den  Fällen  auf  unüberwindliche  Schwierigkeilen  stösst,  in  welchen 
der  Schmerz  auf  bestimmte  Nerven  und  deren  Verzweigungen  beschränkt 
ist,  scheinbar  ohne  äussere  Veranlassung  un^  in  Paroxysmen  auflrilt 
und  mit  ausgeprägten  Druckschmerzpunkten  im  Verlaufe  des  Nerven- 
marnmes  verknüpft  ist.  Die  seraiotische  Stellung  dieser  Nervenschmerzen 
wird  deshalb  nicht  aus  ihrer  besonderen  Art  erschlossen,  sondern  nm' 
aus   ihrer  Entwicklung,   resp.   aus    ihren    Beziehungen    zu    dem   körper- 
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liehen  uod  ptiychischen  Gesammtzustande  des  Patienten.  Viel  leichter 
ist  die  Ijtesondore  hysterische  Natur  der  Nervenschmerzen  dann  zn  er- 
kennen, wenn  der  Sitz  und  die  Ausbreitang  des  Schmerzes  keinem  he- 
stimraten  peripheren  Nervengebiet  zugeliüri^  ist  und  keine  Druckschmerj- 
punkte  im  Bereich  der  Psendoneuralgie  bestehen.  Vor  allem  aber  \\ird 
die  80  haatiire  Vermischung  s€*genannter  Nervenschmerzen  mit  eulaöen 
and  subcutanen,  einschliesslich  visceralen  Schmerzen  vom  Charakter  der 
Topalgie  den  richtigen  Weg  ztini  Verstiindniss  zeigen.  Aber  aaeh  di^ 
strenge  Scheidung  zwischen  Spontan-  nnd  Druckschmerzen  lässt  sich  in 
solchen  Fällen  allgemein  erhöhter  Schmerzempfindlichkeit  in  praxi  nicht 
durchführen.  Wir  haben  im  vorstehenden  Fall  (Krankengeschichte  Xr,  32i 
gesehen,  wie  jede  mechanische  Reizung  {oberHiiehlicher  und  tiefer  Druckt, 
Erzeugung  von  Beuegungseraptindurig  durch  active  und  passive  Bewegungeo 
Schmerzen  in  peripheren  Theüen  auslöst  und  so  die  Kranken  fOr  kfirzei* 
oder  längere  Zeit  zu  völliger  Rewesiingslosigkeit  ( Akinesia  algera)  verdanunt 
Die  dritte,  recht  häutige  nnd  mit  dem  psychischen  Zustande  der 
Kranken  vielleicht  am  unmittelbarsten  zusammenhängende  Art  von 
Schmerzen  sind  die  vascuhiren,  unter  denen  der  migräneartige  ScJtmen 
am  bedeutsamsten  ist.  Auch  hier  taucht  zuerst  die  Frage  auf,  inwieweit 
der  migrüneartige  Kopfschmerz  bei  Hysterischen  als  Sy^mptora  des  hysl»*ri- 
sehen  Gnmdleidens  oder  als  Combination  von  Hysterio  und  Migräne  auf- 
zufassen sei.  Wir  glauben,  dass  hier  auf  Grund  der  Pathogenese  ond  dtT 
Symptomatologie  der  gleiche  Standpimkt  gerechtfertigt  ist,  den  wir  hin- 
sichtlieh  der  genetischen  Zusammenhänge  zwischen  Epilepsie  und  Hystt*rie 
gewonnen  haben.  Hier  wie  dort  begegnen  wir  auf  dem  Boden  der  de- 
generativen  Vererbung  sowohl  den  verschiedenartigsten  Verraengimseii 
hysterischer  und  epileptischer,  resp.  hemikranischer  Krankheitssyro- 
ptome  als  auch  einer  (jjuibination  der  genannten  Neurosen  in  Am 
Sinne,  dass  im  einzelnen  Krankheitsfälle  zu  bestimmten  Zeiten  die^  «der 
jene  Form  des  Nervenleidens  ausschliesslich,  oder  aucsh  heide  gleichieitif, 
in  Erscheinung  treten.  Bei  der  innigen  pathogenetiselien  Verwandtschift 
aller  drei  Neurosen  ist  uus  dieSubstituirung  der  einzelnen  oreschlosseiieo 
Krankheitsbilder,  welche  auf  eine  uns  freilich  unbekannte  Abändenm£ 
pathologischer  Erregungsvorgänge  innerhalb  der  Grosshirnrinde  luröck- 
zuführen  sein  wird,  sehr  wohl  vorstellbar.  Es  kann  aber  auch  innerhilt' 
der  der  hysterischen  Neurose  zu  Grunde  liegenden  eorticalen  ^W- 
änderung"  eine  loeale  Häufung  pathologischer  Reize  stattfinden,  welche 
zu  einer  ganz  bestimmten  Erregungs-  oder  Hemmungsentladung  im 
Sinne  eines  epileptischen  oder  hemikranischen  Anfalls  führt.  Bei  diötf 
Auffassung,  bei  welcher  die  der  hysterischen  Veränderung  zu  Gröndf 
liegenden  Störungen  der  eorticalen  und  infracortiealeu  functioaelteil 
Mechanisraen  einsehliessheh  der  psychischen  Vorgänge     als  die  weinest- 
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^flienden  betraclitnt  werden»  würden  sich  die  Misch  formen  auf  dem 
Bodeo  des  hysterischen  (iiundleidens  entwickeln  körinen,  während  um- 
gekeUrt  bei  ursprünglicher  Epilepsie  oder  Hemikrariie  diis  Hinzutreten 
aasgeprägrter  hvsterischer  Krankheitselemenle  sieh  nur  durch  die  Annahme 
einer  weiteren  Entfaltung  der  cereliralen  Krtinkheitsvorgünge  im  Sinne 
einer  Complication  erklären  liLsst,  Maiissgebend  wird  in  jedem  einzelnen 
Krankheitsfalle  die  genaue  Erforschung  der  Kraukbeitsentwickhing  sein, 
Uiebei  ergeben  sich  die  folgenden  klinisch-diagnostischei]  Gesichts- 
punkte: Finden  wir  in  der  Anamnese  die  Merkmale  der  Hvssterie,  sei  es 
in  Form  der  paroxystißchen  Kraukheitsäussenmgen,  sei  es  (falls  frfUier 
eine  genaue  ärztliche  Beobachtung  stattgefunden  hat)  der  sensiblen  und 
anderweiten  Stigmata  der  „latenten"  Hysterie,  so  wird  man  von  einer 
Suhslituirung  beider  Krankheiten  sprechen  müssen,  falls  späterbin  ziir 
Zeit  eines  ausgeprägten  Aligräneanfalls  keinerlei  liysterische  Symptuiue 
anfgefunden  werden.  Diese  Form  der  Entwicklung  haben  wir  mehrfacb 
bei  Fällen  infantiler  Hysterie  gesehen,  bei  welchen  die  hysterischen 
Krankheitserscheinungen  zurücktraten  und  zur  Zeit  der  Pubertätsentwick- 
luiiiT  gewisserniaassen  durch  wahre  Migräneantalle  ersetzt  wurden,  Die 
consiitutionelle  neuropatbische  Helastung  ist  dann  die  Grundlage  beider 
Krankheiten,  welche  zu  verschiedenen  Zeiten  vielleicht  unter  dem  Eintlnss 
verschiedener  auslosender  Trsachen  sich  entwickelten. 

Und  andererseits  werden  wir  von  einer  Comhmaiion  im  kliuisch-synt- 
ptoniatologischen  Sinn  sprechen,  wenn  wir  bei  ausgeprägter  Hysterie  wohl 
charakterisirte  und  voll  entwickelte  MigräneanfäÜe  vortinden.  Wir  haben 
dann  den  Fall  vor  uns.  dass  ein  hysterischer  Palient  migräuekrank  gew«jrden 
ißt.  Zur  Zeit  findet  sich  ein  noch  complicirterer  Fall  in  unserer  Bebaudhiug: 

Krauk^'Up'scInehte  Nr.  24.  Ein  40jährigeis,  erblich  stark  belastetes  Fräu- 
lein leidet  seit  7  Jahren  im  Auschluss  an  luhc  Kolitis  mit  periproktitiseheii 
Abscessen  an  ausgeprägter  Hysterie  mit  schwerer  affectiver  Yeränderuiig, 
Aii^staffecteu  n»it  explnsivfiii  Weinausbruchen,  stuiuiunlang  währender  innerer 
Kuhelö^lgkeit»  Verzweiflung,  in  denen  sie  ScUagbeweus:ungen  mit  den  oberen 
Exiremitäten,  zwaiiirsweises  Hin-  und  Herlaufen,  gelegentlich  aneh  stärkere 
lüotnrische  Entladungen,  Hin-  und  Iferwälzen  auf  dem  Boden,  latites  Schreien 
und  Selilnchzen  darbietet.  Die  Anfalle  werden  ausgelöst  durch  heftige  Schmerzen, 
welche  ganz  wechselnd  in  den  Kopf,  in  den  Brustkorb,  in  die  Uütürleibs- 
orgaiie  oder  in  die  Extremitäten  localisirt  werden,  bald  sind  es  tiefe,  in  den 
inn*M'eti  (»rganen  gelegene  Selimerzen,  bald  ol)ertluchlich  in  die  Haut  oder 
endlieb  in  die  grossen  Nervenstämme  der  Extrenntäten  verlegte.  Dabei  besteht 
eine  rasche  geistiäre  Krmudbarkeit,  hysterii*che  Sch^chwrudn'  mit  concentrischer 
Einengung  der  tfesichtsfelder,  ScblallosiKkeit  und  allgemeine  MuskelÄcbwäche. 

Bei  der  objectiven  Untersuchung   fanden    sich  zahlreiche  Druckschmerz- 

punkte  am  Kopf   Tind    au    der  Wirbelsäule,    Paraumbilical-  und  lliacaldnick* 

ponkte,  Ischiadici  beiderseits  druckempündlich*  Fleckweise  cutane  Hyperalgesien 

mm  Abdomen  und  in  der  Mammalgegend  beiderseife:  Conjunctival-  und  Würg- 

^^'rellex  teldt. 
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Ans  der  genauen  Anamnese  des  Hausarztes  geht  hervar,  dass  dir  PJi- 
tientiu  im  14.  Lebensjalir  zur  Z«it,  als  die  Menses  zum  erstenmal  §ioh  eiD- 
stellten,  von  typiscljen  Migrünean fallen  heimgesuclit  wurde,  Andertiialh  Jiihre 
später  entwickelte  sich  im  Änsüchluss  an  solch  einen  Migräneaafali  (vtsuelle 
Aura,  hemikraniseher  Schläfen-Augenschmerz,  Uebelkeit,  Brechreiz)  d**r  ersi^ 
epileptische  Anfall  mit  BewussÜosigkeit,  tonisch-kkmi^ehen  Krämpfen,  ZuDgf-ö- 
biss,  Anfhübung  der  Pupillurreaction.  In  den  folgenden  10  Jahren  bedtand 
Epilepsie  und  Migräne:  Die  epileptischen  Anfälle  traten  meist  Nachts  ohne 
allen  Zusammenhang  mit  Migräiieantallen  auf,  doch  kehrte  auch  die  anfäng- 
liche Combinatioii  von  Migräneniifall  mit  epileptischem  iDisiilt  mehrmals  bei 
Tage  wieder;  aber  auch  der  Migraneaatall  allein  stellte  sich  häufiger  zur  Z*»it 
»1er  Periode  ein.  Seil  dem  30,  Lebensjahre  sind  die  epileptlscheo  Aüfalie  v«^lUg 
weggeblieben,  ein  Jahr  später  verloren  sieh  auch  die  Migräneanfalle,  ZarZ»'it 
der  9  Monate  dauernden  klinischen  Behandlung  im  Jahre  190(>  konnte  km 
scharf  eharakterisirter  Migräneanfall  constatirt  werden,  wohl  aber  bestanden 
hei  den  (•ephalalgien  gelegentlich  migräneartige  Erscheinungen,  indem  b»-mi- 
kranischer  tiefer  Augen  sehmerÄ,  Flimmerskotom  indem  contralateralen  Gesichis- 
feld,  üebelkeit  und  Brechreiz  vorhanden  waren.  Zu  anderen  Zeiten  war  d*sr 
„wiithende"  Kopfschmerz  ganz  diffus  und  ohne  die  genannten  B<?irI^Mt* 
erscheinimgen. 

Wir  haben  hier  auf  dem  Boden  der  hereditären  neuropatbischen 
Veranlagung  zuerst  die  Combination  von  Epilepsie  und  Migi-äne,  die  sich 
späterhin  verloren,  um  unter  dem  Eintluss  neuer  SehädlichkeiteD  der 
Hysterie  Platz  z;u  machen.  Wir  lassen  es  dahingestellt,  oh  man  gegen- 
wärtig von  einer  Combination  von  Hysterie  mit  Migräne  sprechen  soll 
oder  ob  die  Cephalalgien  nur  migräneartige  Züge  aufweisen, 

Schliessheh  müssen  wir  noch  der  durchaus  nicht  seltenen  Fälle 
gedenken,  in  denen  vor  oder  in  der  Pubertätszeit  sieh  tvpisehe  Migräne 
einstellte  und  späterhin  unter  dem  Einfluss  verschiedenartigster  Schädlich- 
keiten sieh  erst  die  hysteriHche  Erkrankung  hinzugesellte. 

Treten  Hysterie  und  Migräne  gleiehzeitig  bei  einem  oeuropathiftchea 
Individuum  in  Erscheinung,  so  kommt  es  zu  eigenthCim liehen  Misf*h- 
formen,  bei  denen  thatsächlieh  kaum  mehr  von  einer  Trennung  beider 
Krankheiten  gesprochen  werden  kann.  Es  ist  dies  besonders  dann  der 
Fall,  wenn  die  paroxystischen  Krankheitsäusserungen  anfönjjlich  die 
charakteristischen  Merkmale  eines  Migräneanfalles  darbieten,  im  weiteren 
Verlaufe  aber  psychische  Störungen  (Dämmei^nstände,  Hallucinatiünen 
u.  s,  w/),  sowie  die  sensiblen,  sensorisehen  und  motorischen  Reiz-, 
Hemraungs-  und  Erschöpfungssymptome  hinzutreten. 

Aber  auch  unfertige  Anfälle  können  solche  Misehliilder  hervomiten. 
So  kaun  sich  —  wie  auch  Moebius  bemerkt  —  eine  dauernde  hysterische 
Amblyopie  oder  Amaurose  an  das  hemikranische  Skotom  anschliessaL 
In  solchen  Fällen  halten  wir  es  für  nobedenküeh,  das  vereinzelte  heini* 
kranisehe  Element  als  Symptom  der  Hysterie  aufzufassen  und  das--^lbe 
mit  dem  Beiwort  migräneartig  zu  belegen.    Es  ist   dies   besonders  d*aii 
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gerechtfertigt,  wenn  isolirte  voll  entwickelte  MigräneanföUe  bei  einer  der- 
artigen Krankenbeobachtung  nieraals,  weder  vor  dem  Einsetzen  der 
Hysterie,  noch  gleichzeitig  mit  der  Hysterie  vorgelegen  haben. 

In  ganz  besonderem  Maasse  gilt  dies  von  den  allgemeinen  migräne- 
artigen Kopfschmerzen,  die  zeitweilig,  besonders  wiederum  bei  den 
Hysterien  mit  paroiystischen  Krankheitsäusserungeu,  im  Vordergrund  der 
Klagen  stehen.  Auch  hier  wollen  wir  an  ein  Beispiel  anknüpfen: 

Krankengeschichte  Nr.  25.  Bei  einem  21  Jahre  alten,  hereditär  von 
mütterlicher  Seite  etwas  belasteten  Mädchen  hat  sich  vor  6  Monaten  eine  schwere 
hysterische  Erkrankung  eingestellt,  welche  mit  eigenartigen  Paroxysmen  einher- 
ging. Das  Leiden  hat  mit  heftigen  Kopfschmerzen  eingesetzt,  die  von  der  Pa- 
tientin in  verschiedener  Weise  beschrieben  werden:  bald  handelt  es  sich  um 
einen  diffusen,  dumpfen  Druckschmerz  im  ganzen  Kopf,  der  mit  Betäubungs- 
und Sehwindelempfindungen  verknüpft  war,  „ich  konnte  bei  dem  heftigen 
Kopfschmerz  nicht  mehr  so  klar  denken  wie  früher,  es  war  mir  Alles  ver- 
schwommen, ich  hörte  auch  undeutlicher,"  zu  anderen  Zeiten  waren  es  heftige 
klopfende  Schmerzen  bald  in  der  Stirn  und  den  Schläfen,  bald  in  der  Hinter- 
hauptsregion, die  mit  üebelkeit,  Brechreiz  und  Flimmern  vor  den  Augen  ver- 
bunden waren;  sie  traten  sowohl  ein-  wie  doppelseitig  auf.  Patientin  kaim 
folgenden  Zusammenhang  dieser  migräneartigen  Schmerzen  mit  den  An- 
föllen  beobachten:  entweder  gehen  dieselben  dem  Anfall  vorauf,  sie  kt^im 
gewissermaassen  den  Anfall  voraussagen,  wenn  sich  diese  Schmerzen  ein- 
stellen, sie  halten  mehrere  Stunden  an  und  sind  mit  Augenflimmern, 
Brechreiz  und  „unangenehmen  Empfindungen"  im  ganzen  Körper,  innerer 
Unruhe,  Angst,  Beklemmungsgefühl  auf  der  Brust  verknüpft,  auch  starkes 
Herzklopfen  gesellt  sich  gelegentlich  hinzu.  Tritt  dann  der  Anfall  ein,  so 
empfindet  sie  keinen  Kopfschmerz,  trotzdem  das  Bewusstsein  nicht  völlig  aus- 
geschaltet ist  und  sie  z.  B.  heftigste  Muskelschmerzen  hat.  Nach  den  Anfallen 
stellt  sich  entweder  der  Kopfsehmerz  in  der  früheren  Heftigkeit  für  mehrere 
Stunden  wieder  ein,  oder  sie  bleibt  völlig  schmerzfrei.  Es  kann  aber  der 
anfallsweise  Kopfschmerz  auch  vorhanden  sein,  ohne  dass  ein  hysterischer 
Insult  sich  anschliesst.  Ebenso  können  Insulte  sich  ohne  voraufgehenden 
Schmerzanfall  einstellen,  sind  aber  dann  regelmässig  von  einem  solchen  gefolgt. 
Ob  das  Flimmerskotom  bei  einseitigem  Schläfen-,  Stirn-  und  Augenschmerz 
auf  dem  gleichseitigen  oder  entgegengesetzten  Auge  oder  doppelseitig  auftritt, 
kann  sie  nicht  genau  angeben. 

Diese  Beobachtung  zeigt  in  ganz  eindeutiger  Weise  die  Zusammen- 
hänge der  migräneartigen  Cephalalgie  mit  den  Krankheitsäusserungon  des 
hysterischen  Grundleidens.  In  diesen  und  ähnliehen  Beobachtungen  würde 
es  eine  gezwungene  Annahme  sein,  von  einer  Oombination  beider  Krank- 
heiten zu  sprechen. 

Aus  den  vorstehenden  Ausführungen  geht  wohl  zur  Genüge 
hervor,  dass  auch  wir  die  Oombination  von  Hysterie  und  Migräne 
als  das  häufigere  Vorkommniss  erachten,  dass  aber  auch  ohne  das 
Vorhandensein  von  Migräne  sich  im  Verlaufe  der  Hysterie,  besonders 
bei    der     paroiystischen    Krankheitsform,     raigräneartige    Oephalalgien 
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mgk^a  können,  die  si?hr   wohl  als»    symptomatische   Migräneaußlle   anf- 
zii fassen  sind. 

Bekanntlich    hat    die    (karcof^che   Schule    die    Lehre    aufgestellt, 

das8  die  tjpisclte  «Miofraine  npbthülraiqne''  als  Symptom  der  Hysterie  auf- 
treten kann.  Tnter  den  von  B(ibinski  (Arch.  de  Neuroh»  1890)  raitgetheilten 
Beoliachtiiiigen  war  im  ersten  Fall  (29juhriger  Mann)  die  Augenmigrio^ 
im  Anschltiss  an  eine  intensive  ronjmictivitis  entstanden.  Der  erste 
hysterische  (conviilsivische  ApraH)  stellte  sieh  erst  einige  Wochen  spfiter 
aus  Furcht  vor  einer  heahsichti^len  Operation  ein.  Nach  dem  fünften  Tage 
seit  Einsetzen  der  Antlille  stellte  sich  eine  bestimmte  Anra  ein:  während 
einer  ?ierttjstunde  empfindet  der  Kranke  einen  Schmerz  in  der  Seh  "'  ! 
gegend,  weleber  sich  in  der  Folge  in  die  Tiefe  der  linken  Augerui  i 
ansdehnt.  Während  dieser  Schmerz  sieh  steigert,  spürt  der  Patient  eine 
Eniptindung  von  Zittern  des  linken  Nasenflügels,  dann  stellt  siel 
FHnimerskotom  von  hestiramter  Form  und  Fiirbaug  ein,  welches  in  der 
linken  Gesichtsfeldhälfte  begann  und  sich  dann  auf  beide  ausdehnte:  der 
Kranke  stürzt  dann  zu  Boden,  verliert  das  Bewnsstsein,  und  der  convulsi- 
vische  Anfall  entwickelt  sieh.  Es  treten  aber  auch  Skotom  und  Kopf- 
schmerz ohne  hysterische  Attacpien  auJ'.  Die  Untersuchung  ergab  die 
tvpisehen  Zeichen  der  Hysterie.  Die  hysterischen  und  die  Migräneanfallt' 
schwanden  zu  gleicher  Zeit  nach  2  Monaten,  mit  ihnen  waren  auch 
die  sonstigen  Zeichen  der  Hysterie  fast  vollständig  gesehwunden. 

Der  zweite  Fall  ist  dadurch  ausgezeichnet,  dass  von  einer  hyj^er- 
Mhetisehen  Zone  im  Bereich  des  0.  Dorsalwirbels  selbst  durch  ohtrHäeh 
liehen  Druck  Anfälle  von  Flinimerskotoni  hervorgerufen  werden  konnt^^ 
Die  16jährige  Patientin  zeigte  typische  hysterische  Stigmata.  Zuertt 
hatten  sich  Migräneanlälle  eingestellt,  denen  die  hysterischen  Krankheits- 
erscheinungen  W  Tage  nachgefolijt  sind. 

In  der  dritten  Beobachtung  (22 jähriges  Mädchen)  hatten  schon  si*il 
der  Kinder/.eit  hysterische  Krankheitserscheinungen    zeitweilig   bestaadpo« 
Im     16.     Lebensjahr     stellte    sieh    nach     einer    Gemtithsbewegimg   mt 
^nervöse  Krise"    mit    initialem   Flimmerskotom.    Bewusstseinsverhist   iid 
Oonvnlsionen  ein,    der    ein    2    Tage    dauernder  Erschöpfungszustand  mii 
Bewusstseinstrflbungen  und  hertigem  linksseitigem  Kopfsehmerz  naclifulgt^ 
15   Tage    später    ein    neuer    Aofall    mit   reehtsseitigem    Flinunerskolom, 
heftigem  linksseitigem  Augensehmerz,  Nausea  und  Erbrechen,  aber  nhuf 
Bewusstseinsverlnst.     In    den    folgenden    *j    Monaten     wiederholten    <;  1 
solche  Anlalle  alle  14  Tage,   wurden   späterhin    seltener    und    sehwjjür 
während  einer  Brom-  und  Chioinbehandlnng,  kehrten  aber  beim  AusseöW 
der  Medieation    iu    tdter  Heftigkeit    wieder.     Bei    der    klinischen    ünlff 
sucbung  im  22.  Lebensjahre  zeigte  sie  leichte  hysterische  h emi laterale  Sdi- 
sibilitiUstörungen   einschliesslich    des  Geruchs  und    Geschmacks.     Drock 
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auf  die  linke  hyperästhetische  Ovarialgegend  ruft  momentan  Flimmer- 
skotom  hervor.  Die  Migräneanfalle  werden  durch  Gemüthsbewegungeu 
sehr  leicht  erweckt,  es  genügt  auch  oft,  dass  die  Kranke  an  das 
Pliinmerskotom  denkt,  um  dasselbe  in  Erscheinung  zu  rufen. 

In  der  vierten  Beobachtung  (21  Vs  Jahre  altes  Mädchen)  Ent- 
wicklung der  Hysterie  seit  4  Jahren  mit  ausgeprägten  Stigmata.  Seit 
dieser  Zeit  auch  vollentwickelte  hysterische  Anfülle,  welche  durch 
Druck  auf  die  rechte  Ovarialgegend  unterdrückt  werden  können,  während 
sie  von  anderen  hysterogenen  Zonen  aus  erzeugt  werden.  Die  Kranke 
ist  leicht  hypnotisabel  und  bietet  die  Erscheinungen  des  grossen  Hyp- 
notismus  dar.  Seit  zwei  Monaten  Auftreten  typischer  Anfälle  von 
Augenmigräne  mit  Flimmerskotom,  welche  sich  öfters  wiederholten. 
Dagegen  waren  seit  diesem  Zeitpunkt  die  hysterischen  Anfalle  weg- 
geblieben. Es  gelang  durch  Verbalsuggestion  in  der  Hypnose  sowohl 
die  Migräneanfalle  zum  Schwinden  zu  bringen  als  auch  umgekehrt  solche 
hervorzurufen. 

Wir  beschränken  uns  hier  auf  diese  kurze  Skizzirung  der  äusserst 
lehrreichen  Fälle.  Mag  man  darüber  Zweifel  hegen,  ob  ursprünglich 
auch  hier  nur  Combinationen  von  Hysterie  und  Migräne  vorgelegen 
haben  (vergl.  hiezu  Moehius).  oder  ob  von  Anfang  an  die  Augenmigräne 
unter  dem  directen  Einfluss  der  Hysterie  als  eine  Aeusserung  dieser  Neu- 
rose aufzufassen  sei  —  wie  dies  Bahinski  selbst  thut  — ,  so  steht  doch 
durchaus  fest,  dass  beide  Reihen  von  Krankheitserscheinungen  wenigstens 
in  den  beiden  ersten  Beobachtungen  zu  gleicher  Zeit  sich  entwickelten 
und  zu  gleicher  Zeit  schwanden,  und  dass  in  den  paroxystischen  Krankheits- 
äusserungen aller  vier  Beobachtungen  Elemente  der  Hysterie  und  Migräne 
so  vermengt  sind,  dass  wir  nach  Analogie  der  Hystero-Epilepsie  mit 
vollem  Recht  hier  von  Hystero-Migräneantallen  sprechen  dürfen.  Die 
suggestive  Erzeugung  der  Migränesymptome  von  hysterogenen  oder  migräno- 
genen  Punkten  aus  und  die  gelegentliche  Substituirung  der  Migräne  als 
Aura  eines  hysterischen  Paroxysmus  durch  ein  anderes  hysterisches 
Phänomen  (Mutisnnis)  sind  ein  weiterer  Beweis,  dass  die  hemikraniseh«^n 
Symptome  auch  als  Theilerscheinung  der  hysterischen  Paroxysmen  auf- 
getreten sind.  Hierbei  ist  durchaus  nicht  verwunderlich,  dass  die  Migräne- 
syinptome  späterhin  ideagen  wiedererweckt  w»'rd»»n.  Ob  man  diese  Re- 
production  (im  vorliegenden  Falle  des  Flimmerskotoms)  nur  als  die  hyste- 
rische Nachahmung  eines  Symi)tomes  und  nicht  als  ein  eigentliches  im  Hirn 
localisirtes  und  mit  localen  functionrllen  Veränderungen  ein  hergehendes 
Krankheitssymptom  bezeichnen  darf,  wie  dies  Moehins  thut.  möchten  wir 
bezweifeln.  Denn  die  wesentlichste  Eigenthümlichkeit  der  hysterischen  Ver- 
änderung bestellt  ja,  physio-psyehologiseh  betrachtet,  darin,  dass  jede  ein- 
mal im  Gehirn  etabhrte  functionelle  Veränderung,  sobald  sie  mit  psychischen 
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VifffTängen  verknüpft  ist,  jederzeit  von  der  psycliischen  Reibe  aus  wieder 
wach  gern  Jen  werden  kann. 

Es  erübrigt  noch,  die  Bedeutung  der  raigräueartigen  Schmerzen  als 
vasculäre  zu  rechtfertigen.  Nach  unserer  Ueberzeugung  bandelt  es  sich 
ftownhl  hei  der  wahren  Miariiiie  als  auch  bei  hysterischen  migräne- 
artigen SchinerÄen  um  psycliiselje  Begleiteri^cheinungen  cerebraler  vaso- 
motorischer  Störungen,  welche  auf  den  verschiedensten  Wegen  erzengt 
sein  kunnen.  Einmal  kann  bei  der  wahren  Migräne  auf  Grund  der 
heniikraniseheu  VeründeruDg  von  umschnebenen  Eindengebieten  aus  io 
andt^rn  corticalen  und  infracorticaleu  Bezirken  temporärer  Getasskrarapf 
oder  CTefässJähraung  erregt  werden  (dabei  ist  ein  urnschriebeuer  Gelass- 
krampf  in  den  ursprünglich  erregten  Eindenbezirken  selbst  durehms 
nicht  vorauszusetzen),  deren  BegleiterscbeiDung  die  vasciilären  Schmerzöl 
sind.  Sodann  kann  bei  der  Hysterie  sowohl  reflectorisch  (z,  B.  durch 
ceutripetale  Erregungen,  welche  von  Haut-  oder  Sehleirnhautreizeo 
herrühren)  in  Itasaleo,  resp.  meningealen  Gefässbezirken  Geiasskrampf, 
resp,  -Lähnntng  ausgelöst,  und  endlich  auch  psychogen  (vor  allem 
als  Folgeerscheinong  von  Aflfecterregurigeu)  dieser  Gefasskrampf  erzeugt 
werden,  dem  in  Folge  der  hysterischen  Hyperaigesie  ein  erhöhter  Gefilsg- 
schmerz  entspricht.  Als  migräneartig  wird  der  liysteriscbe  Gefassschniert 
vor  allem  dann  zu  bezeiebnen  sein,  w^enn  der  umschriebene  Get^skrampf 
in  den  Gefassgebieten  stattfindet,  welche  auch  bei  der  hemikranisehea 
Veränderung  der  Ausgaugspiinkt  der  vasculären  Schmerzen  sind. 

Diese  Getassschraerzen  sind  nach  unserer  Ueberzeugung  die  wesent-  ■ 
liebsten  Grundlagen  der  Oephalalgien  überhaupt,  von  denen  der  migräne- 
artige Schmerz  ja  nur  eine  Varietät  darstellt 

Wir  haben  somit  einen  Einblick  in  die  einzelnen  Componenten  der 
spontanen  hysterischen  Schmerzen  gewonnen.  Die  Krank heitsbilder.  welche 
durch  diese  Schmerzen  verursacht  werden,  sind  nach  der  besonderen 
Loealisation  und  nach  den  Begleiterscheiuuugen  der  Schmerzantalle  äusserst 
verschiedenartig  und  können  zu  den  weitgehendsten  Verwechshin ^^ep  mit 
den  verseil iedensten  Orgimerkrankuiigen  t'übren.  Im  Bereiche  der  localis 
sirten  spontanen  Schmerzen  sind  die  Irüher  beschriebenen  cutanen  Hvper- 
algesieu,  die  durch  leichte  mechanische  Eeixe  otTenkundig  werden,  sowie 
die  tiefen  Druckschmerzen  sehr  häufig  vorhanden,  aber  durchaus  kein 
noth wendiges  Attribut  hysierischer  Seh rnerzau fälle.  Im  Gegentheil  kaoß, 
wie  dies  schon  Charcot  hervorgehoben  hat,  cutane  Hyp-  od^r  Analgesie 
der  Haut  in  deu  schmerzhaften  Partieu  beHtelif^u.  Dass  dieser  regioualct 
spontane  hysterische  Schmerz  alle  Merkmale  der  sogenannten  echten 
Schmerzen  besitzt,  dass  er  stechend,  bohrend,  brennend  u,  s,  w*  mn 
kann,  haben  wir  schon  früher  bemerkt.  Als  unterscheidendes  IMerkTOil 
wird  vielfach  die  Massivität  des  Schmerzes  hervorgehoben,    d.  h.  die  be- 
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Rondere  psychische  Reactioa,  welche  durch  diese  Sehmerzen  hervorgerufen 
wini  Ek  hiindelt  sieh  hiebe!  in  erster  Linie  um  gesteigerte  Aiisdnieks- 
hewegimgeii  (SchreierL  Stuhnen,  Aechzeiu  Wimmern)  oder  um  weiter- 
gehende motorische  Afle<*tentlftdmigen :  die  Kranken  winden  und  krümmen 
sich  vor  Schmerzen,  machen  Schlag-  und  Strampelbewegungen,  beissen 
in  die  Kissen  u.  s.  w.  Aber  siueh  vasomotorische  Störungen  compliciren  die 
Scene:  eiskalte  blasse  EstremitiiteTi,  Anfalle  von  Taehykardie,  schwere 
OppressionsenipfiDdungen  in  der  Brust  mit  Erstickuntrsangst,  Ohnmaehts- 
empfindungen,  schliesslich  momentaner  Rewnsstseinsverkist  sehliessen  sich 
an  SchmerzantlUle  an.  Besonders  auflallig  ist  die  Tendenz  zu  tonischem 
Myskelkrampf.  welcher  in  erster  Linie  die  Muskeln  ira  Bereiche  der 
schmerzhaften  Region  betrifll  (z.  B,  bei  einer  visceralen  abdominellen 
Hyperalgesie  die  Bauchnmskelü  der  befallenen  Seite)  und  Tumoren  vor- 
täuscht («Phantonjtumor").  Aber  auch  weiter  über  Rumpt'  und  einzelne 
ExtremitiUen  ausgedehnte  hartnuekige  Mnskelspasmen  kommen  vor, 
welche  zu  den  eigenaiiigen  und  irreführenden  Krankheitsbildern  der 
Tortieollis,  der  Pseudoskoliose.  der  Pseudoeoiitis  Veranlassung  werden. 
Für  gewöhnlich  besitzt  der  hysterisclie  Schmerz  die  Tendeitz,  im  einzelnen 
Krankheitsfaile  sich  in  bestimmten  Körperregionen  gewissermaassen  ein- 
zunisten und  dort  unter  wechselnder  Intensität  ott  jähre-  und  jahi^ehnte- 
lang  zu  verweilen. 

Findet  sich  dieser  dauernd  fixirte  localisirte  Schmerz  bei  hysterischen 
Individuen,  welche  zu  gleicher  Zeit  an  einer  Organerkrankung  im  Schmerz- 
bereiche leiden,  so  liegt  es  ausserordentlich  nahe,  diesen  Schmerz  auf  periphere 
Reizzustände  zurückzuführen,  mit  anderen  Worten  als  ein  Symptom  der 
Localerkrankung  aufzufassen.  Es  trifft  dies  b^^sonders  für  die  Visceralgvn 
zu.  Wir  hallen  schon  im  Eingange  dieses  Abschnittes  darauf  hingewiosea, 
dass  diese  Schmerzen  in  ganz  besonderem  Maasse  die  Quelle  von  Irr- 
thümern  in  der  Diagnose  sind.  An  dieser  Stelle  wollen  wir  noch 
bemerken,  dass  nat*h  unserer  LTeberzeugung  die  besondere  LocaUsaimi 
der  htfsierischen  Schmersen  sehr  wohl  unter  bestivtnitrn  Voraussetiungen, 
die  flurch  die  genaue  Erhebung  der  Anamnese  mit  Leichtiglrit  llargesteUt 
werden  können,  in  einem  getvissef},  wenn  aueh  ifidircetefi  ZxiBammmhang 
mit  einem  Otganleiden  stehen  kann.  Die  Aufgabe  des  Arztes  wird  e« 
sein,  dann  festzustellen,  ob  der  Untersuchungsbefund  mit  dem  Sitz  und 
der  Intensitiit  der  Schmerzen  (iberhaupt  in  irgend  eine  Beziehung  zu  bringen 
ist,  ob  z.  B.  ein  abdomineller  Schmerz  mit  cutaner  Hyperalgesie  und  IliacaU 
dnickpunkt  die  Folgeerscheinung  einer  umschriebenen  peritonitischen  Ver- 
wachsung mit  typischer  Hetuf scher  Zone  ist.  Finden  sich  sonst  keine 
anderen  Druckpunkte,  keine  Aufhebung  des  ConjunctivaU  und  Würg- 
refleies,  keine  euianen  Hyper-  oder  Analgesien,  so  werden  wir  sehr  wohl 
2n  einem  solchen  Schiuss  berechtigt  sein. 
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KrankeDgeschichte  Nr.  26.  Ein  17 jähriges  Mädchen  mit  doppelseitiger 
erblicher  Belastung,  das  frülier  niemals  Zeichen  von  Hysterie  dargeboten  hatte, 
wurde  wegen  recidivirender  Appendicitis,  die  unter  hohen  Fiebererscheinungen 
verlief,  mit  Erfolg  operirt  und  dabei  strangartige  Verwachsungen  des  Omentum 
gelöst.  In  der  protrahirten  Reconvalescenz  stallten  sich  Schmerzen  in  der 
linken  Bauchseite  ein,  die  sich  bei  Bewegungen  des  Beckens  und  der  unteren 
Extremitäten  zu  ausgeprägten  Schmerzanfällen  mit  Angstgefühl  und  vaso- 
motorischen Folgeerscheinungen  steigerten  (eiskalte  Extremitäten,  Schwindel- 
und  Ohnmachtsempfindungen,  zweimal  tiefe  Ohnmächten  von  10  Minuten 
Dauer).  Auch  motorische  Reizerscheinungen,  tonische  Spannung  der  Bauch- 
decken und  des  linken  Beines,  sollen  vereinzelt  bei  diesen  Anfallen  auf- 
getreten sein.  Auslösend  wirkten  ausser  Muskelbewegungen  geistige  üeber- 
anstrengung,  lange  Unterhaltung  mit  besuchenden  Freundinnen  oder  affective 
Erregungen,  z.  B.  die  Erwartung  des  ärztlichen  Besuches.  Bei  der  Unter- 
suchung fand  sich  eine  scharf  umschriebene  hyperalgetische  Zone  in  der 
linken  Bauch  wand.  Ihre  innere  Grenze  erstreckte  sich,  genau  in  der  Linea 
alba,  bis  zur  Nabelhöhe,  die  obere  Grenze  bildete  eine  Horizontale  vom 
Nabel  bis  zum  Darmbeinkamm  horizontal:  leichter  Druck,  Erhebung  einer 
Hautfalte  waren  äusserst  schmerzhaft.  Tiefer  Iliacal-  und  Inguinaldruckschmerz, 
Paraumbilicaldruckpunkt  links,  sonst  nirgends  Druckpunkte  und  Sensibilitäts- 
störungen, auch  keinerlei  andere  Zeichen  der  Hysterie. 

Am  zweiten  Tage  nach  Uebernahme  der  Behandlung  konnten  wir  selbst 
folgenden  Anfall  beobachten :  Nach  einer  freudigen  Erregung  und  nachdem 
die  Patientin  durch  den  Empfang  von  Besuchen  erschöpft  war,  fühlte  sie  bei 
ruhiger  ßettlage  einen  dumpfen,  drückenden  Schmerz  („es  war  mir,  als  ob 
Jemand  mit  der  Faust  tief  in  die  linke  untere  Bauchgegend  drückte"*).  Dann 
stieg  ein  schmerzhaftes  unbestimmtes  Gefühl  durch  den  ganzen  Körper  bis 
zur  Kehle.  Dieselbe  war  ihr  wie  zugeschnürt,  sie  konnte  kaum  Luft  holen. 
Dann  wurde  ihr  schwindlig  im  Kopfe  und  schwarz  vor  den  Augen.  Eine 
heftige  Angst  befiel  sie.  Sie  verlor  das  Bewusst«ein.  Der  Anfall  spielte  sich 
nun  folgendermaassen  ab :  Tonus  der  unteren  Extremitäten,  Zittern  des  rechten 
Beins,  Pronation  beider  tonisch  gespannten  Arme,  die  Hände  zur  Faust  geballt, 
Opisthotonus,  krampfartiges  Schluchzen,  klonischer  Lidkrampf,  arc  de  cercle, 
schleudernde  und  wälzende  B(?wegungen  des  Rumpfes.  Es  gelang  jetzt  durch 
Verbalsuggestion  („Augen  öff*nen;  mich  fixiren ;  ruhig,  tief  athmen;  Ruhe,  der 
Krampf  schwindet;  ruhig  liegen,  der  Schmerz  schwindet;  der  Anfall  ist  vor- 
über") den  Anfall  zu  beschliessen.  Patientin  fühlte  sich  nachher  sehr  erschöpft 
und  verfiel  in  mehrstündigen  Schlaf. 

Nach  Ansicht  der  Chirurgen  handelte  es  sich  um  eine  erneute  Netz« 
Verwachsung  im  Bereich  der  linken  Abdominalhälfte,  und  wurden  die 
Schmerzen  ausschliesslich  als  Aeußserung  localer  Reizung  aufgefasst.  Die 
vasomotorischen  und  motorischen  Reizerscheinungen  wurden  als  directe 
Polgen  der  sensiblen  Reizung  erklärt,  wahrscheinlich  reflectorisch  durch 
Erregung  spinaler  Gen tralap parate  bedingt.  Trotz  Mangels  anderweitiger 
hysterischer  Symptome  glaubten  wir,  aus  der  besonderen  Art  des  Schmerz- 
anfalls und  seiner  Begleiterscheinungen  das  Krankheitsbild  als  eine 
beginnende  postoperative  Hysterie  bezeichnen  zu  sollen,  trotzdem  die 
cutaue  Hyperalgesie   noch  den  Charakter  der  Head  seihen  Zone  eindeutig 
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bewahrt  hatte.  Dahei  war  durchaus  uieht  ausgeschlossen,  dass  die  Ansicht 
der  ChiruTü-en  von  einer  erD<^Qleü  peritoaitischeu  Adhäsion  zu  Recht  bestand 
und  die  primäre  Localisation  des  hysterischen  Schmerzes  bestimmt  hatte. 
Die  weitere  Beobachtung  des  Falles  brachte*  die  Bestätijrun»:, 

Wir  glauben,  dass  bei  derartigen  in  der  Entwicklung  be«>-riffenen 
Fällen,  bei  weichen  der  Schraerz  das  hervorstechendste  Symptom  ist  und 
ausser  localen  SensibilitätssturuDgen  alle  Stigmata  der  Hysterie  fehlen, 
nur  aus  der  Art  der  paroxystiseheu  8chmerzreaetion  der  Rüekschluss  auf 
die  hysterische  (iisyehogene)  Bedeutung  der  „nervösen  Krisen"  gezogen 
werden  kann.  Die  richtige  Erkenntniss  des  hyst^irischen  Grnndieidens  ist 
hier  um  so  mehr  ireboten^  als  durch  ein  geeignetes  psychisches  Heilver- 
l'abreu  tler  Krankheit  in  diesem  Entvvicklungsstadium  noch  leicht  Einlialt 
geboten  werden  kann. 

Je  nach  der  besonderen  Localisation  der  hysterischen  Schmerzen 
lassen  sich  die  folgenden  klinischen  Bilder  auseinanderhalten,  die  nicht 
nur  durch  die  besondere  regionale  Begrenzung  des  Schmerzes,  sondern 
auch  durch  seine  Begleit-  und  Folgeerscheinungen  eine  gewisse  Gesetz- 
mässigkeit besitzen  und  sehr  leicht  zu  Verwechselungen  mit  materiellen 
Erkrankungen  im  Bereich  der  Sclmierzregion  Veranlassung  geben. 

Ä,  Cephalalgien, 

Sie  sind  in  der  Mehrzahl  der  Krankheitsfälle  fast  unvermeidliche 
Begleiterscheinungen  der  Hysterie.  Sie  k<1nnen  woehen-  und  monatelang 
mit  wechselnder  Intensität  andauernd  vorhanden  sein.  In  zwei  Beob- 
achtungen erklärten  uns  die  durchaus  glaubwürdigen,  an  ^kleiner"  Hysterie 
leidenden  Patientinnen,  dass  sie  seit  Jahren  niemals  ganz  von  Kopf- 
sehmerzen frei  gewesen  seien;  auch  Nachts  ffihllen  sie  bei  ihrem  leichten, 
obertlächliclien  Schlafe  gewissermaassen  den  Schmerz  durch  den  Schlaf 
hmdurch.  Sogar  in  ihren  (|imlvolIen,  unruhigen  TrfiUUfen  lieschäftigt  er 
sie.  Jede  Körperl.iewegung,  vor  allem  aber  auch  jede  intelleetuelle  und 
affective  Inanspruchnahme  steigert  den  Sehmerz  oder  mit  ihn  aufs 
neue  hervor.  Die  Beschaifenheit  und  Ausdehnung  des  Kopfsehmerzes 
ist  sehr  mannigfaltig,  imterliegt  aurh  im  einzelnen  Krankheitsfall  weit- 
gehendi^n  Schwankungen.  Am  hänßgsteu  ist  ein  dumpfer  uubestimmter 
Koptdruck,  der  sieh  von  den  ueurasthenischeii  Kopfdruckerseheinuugen 
in  nichts  unterscheidet  und  regionär  als  Stirn-,  Schläfen-,  Scheitel- 
und  Occipitalkopfdruck  genauer  localisirt  wird.  Vielleicht  ist  der  Scheitel- 
koptclruck  \wi  der  Hysterie  häufiger  als  bei  der  Neurasthenie,  bei  welcher 
der  Stirndruck  vorherrseht.  In  anderen  Fällen  oder  zu  anderen  Zeiten 
tritt  ein  ausgeprägter,  wohl  eharakterisirter  Kopfschmerz  an  die  Stelle  des 
Dnickgefühls  Hier  ragt  an  HüuÜL^keit  der  bohrende  Scheitelkopfschnierz 
hervor,  der  schon  von    den    alten  Autoren  als  eines  der   sinnentalligsten 
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M^rrkfiiale  der  Hysterie  unter  der  Bezeichnung  des  Clavus  hystericus  be- 
M!rbri«;ben  worden  ist.  In  der  reinsten  Form  besteht  der  Clavus  auf  der 
Sebfeitiilhöhe  in  der  Sagittallinie  als  ein  ganz  umschriebener,  in  die  Tiefe 
dringt'nder,  bohrender  und  stechender  Schmerz,  welcher  bei  Exacerbationen 
wftli  mit  Uebelkeit,  Brechreiz,  Augenflimmern  und  Denkhemmung  ver- 
biudet.  Zugleich  besteht  dann  eine  ausgesprochene  Schmerzempfindlich- 
kttii  in  der  Nahtgegend  bei  leisester  Berührung  und  Druck.  Das  Kämmen 
uiid  Karsten  der  Haare  löst  nicht  selten  schwerste  Schmerzanfalle  aus. 
Dieser  Scheitelachmerz  besteht  aber  auch  ähnlich  wie  bei  der  Neurasthenie 
in  der  Korm  eines  brennenden,  ätzenden  Schmerzgefühls,  „als  ob  ein  Gre- 
»ebwür  unter  der  Sehädeldecke  läge''.  Auch  klopfende  und  hämmernde 
Sehmerzen  im  Innern  des  Schädels,  „als  ob  die  Scheitelbeine  gesprengt 
werden  noUten/  können  sich  hinzugesellen.  Die  Druckpunkte  sind  nicht 
immer  auf  die  Sagittallinie  allein  beschränkt,  sondern  finden  sich  auch 
ein-  oder  doppelseitig  in  der  Mitte  der  Scheitelbeine.  Nicht  selten  ist  bei 
intermittirendem  Aul\reten  des  Scheitelschmerzes  eine  intensive  senso- 
risebe  Hyperästhesie  oder  Hyperalgesie  in  den  Schmerzanfallen  vorhanden ; 
grelles  Licht,  lautes  Geräusch  können  aber  auch  Schmerzattaquen  direct 
auslösen. 

Mit  den  raigrineartigen.  bald  ein-,  bald  doppelseitigen  Temporal- 
und  Orbitalsehmerzen  haben  wir  uns  oben  schon  ausföhrlicher  beschäftigt ; 
noch  eine  besondere  Erwähnung  verdient  der  neuralgiforme  Occipital- 
schmerz,  welcher,  seitlieh  in  der  Gegend  der  Oecipitaldruckpunkte  be- 
ginnend, sieh  als  ein  reissender.  meist  in  die  Kopfhaut  selbst  loc&lisirter 
Schmerz  über  das  ganze  Hinterhaupt  erstreckt  und  gar  nicht  selten  kappen- 
artig über  den  ganzen  Schädel  nach  vomehin  anstrahlt.  Da  zugleich 
Nacken-  und  Oecipiuddnicksehmerz  besteht,  so  sind  die  Patienten  in  den 
SehmerzanfiLllen  zu  völliger  Regimgslosigkeii  vemrtheilt  Treten  die  hyste- 
rischen Kopfsehmerzen  anfallsweise  auf  und  sind  sie  mit  schweren  All- 
gemeinerscheinungen verbunden,  wie  Uebelkeit,  Erbrechen,  Störungen  der 
Darminnervaüon.  motorischen  Reiz-  und  Lähmungserseheinongen  (Naeken- 
uud  Gliedersteifigkeit.  Paresen  i  sowie  mit  Pulsveränderungen  (meist  Brady-, 
aber  auch  TaohykardieX  so  nähert  sieh  das  Krankheitabild  dem  als 
hysterische  PsiMiiofHcninaitis  W^^hriebenen  Symptomencomplexe,  dessen 
schon  linqnet  Erwähnung  thut.  und  der  bei  Pitres  eine  aosfbhrliche 
Schilderung  ertahnni  hat.  In  dem  einen  Falle  von  Pitres  (ISjähriges 
Miidehen  mit  sohwen-r  erblicher  Belastung  und  neurasthenisehen  Antece- 
doutien^  ^^urdo  die  Paiientiu  j»iötxlioh  und  ohne  Vorboten  während 
dt^  Sohuluniernchts,  o  l'hr  Nachmittags,  bewnsstlos  und  lag  ohne 
7.uokung\Mi  oder  Oontraotun-u  eine  halbe  Stimde  regungslos  da.  In 
Avw  nui'hsten  10  r^iim  w  ;tNlerholieu  >ieh  diese  AnfUle,  welche  nach 
Si-luldrruiiii    de>    Ar;tes   rinfaohv    iKhardM^he   Zustände  waren,    immer 


f 


Hysterische  Pseado-Meningitis.  279 

zwischen  3—4  Chr  Nachmittags.  In  den  Intervallen  litt  die  Patientin  be- 
standig an  Kopfschmerz.  Sie  merkte  ausserdem  eioe  allmähliche  Abnahme 
der  motorischen  Kraft  der  unteren  Extremitäten,   so  dass  sie  gezwungen 
war,  das  Bett  zu    hüten.    Die   Bewusstseins Verluste  wurden  häufiger  und 
?erbanden  sich  mit  allgemeinen  Gonvulsionen.  Hände  und  Füsse  wurden 
steif,  contracturirt;  anasthetische  und  hyperästhetische  Inseln  zeigten  sich 
aa    verschiedenen  Stellen  des    Körpers ;    2   Monate    später    wurden    die 
Kopfschmerzen  immer  qualvoller,  der  Puls   langsamer  (48  Schläge)  und 
onregelmässig.  Endlich   verlor  die  Patientin    in  emigen  wenigen  Tagen 
ihr  Gedächtniss ;  die  convulsivischen  Attaquen  wiederholten  sich  6 — lOmal 
täglich.    Dieser    Zustand    dauerte  Ober  ein  Jahr    an.   Die    klinische    Be- 
obachtung  der   einzelnen   Anfölle   ergab    Folgendes:  jeder   Anfall  mel- 
dete   sich    durch    ein    eigenartiges     Unwohlsein    und     durch    Halluci- 
xnationen  an.     Patientin  legte  ihre  Kissen   im   Bett  selbst    zurecht    und 
«erwartete  dann  mit  geschlossenen  Aus:en  den  Ausbruch    der  Krämpfe. 
Um    Beginn   des  Anfalls  sah  sie   oft  kleine  rothe  und  anders   gefärbte 
C3e8talten,  welche  auf  ihrer  linken  Körperseite  herumstampften ;  sie  neigte 
^:3ann  den  Kopf  auf  die  linke  Seite,  stiess  einige  erstickte  Seufzer  aus, 
^Kdie    Glieder  wurden  allgemein   tetanisch,    Patientin   verlor  das  Bewusst- 
^ein.  Dann    folgte   eine  heftige  klonische  Phase  von  10  Mmuten  Dauer. 
'Keine   postconvulsivische    Hypnose.    Von   den    intervallären   Symptomen 
"^ivar  der  Kopfschmerz  am  hervorstechendsten;   er  war  dauernd,  äusserst 
^schmerzhaft   und   diffus.     Die  Kopfhaut   war  Sitz  einer  so  ausgeprägten 
Byperalgesie,  dass  es  unmöglich  war,  die  Kranke  zu  kämmen.  Es  bestand 
^ine   völlige  Analgesie  der  linken  Seite,   Geschmack   und  Gehör  rechts 
iypästhetisch,    Gesichtssinn  links    hypästhetisch ;    rechtsseitiger    leichter 
Strabismus    convergens    mit    intermittirender    Diplopie.    Von   Seiten   der 
Motilität    bestand:    1.  eine  permanente  Contractur  der  letzten  3  Finger 
der  linken  Hand  („griffe  cubitale");    2.  eine  permanente  Contractur  des 
linken  Beines  mit  Deviation  des  Fusses  nach  aussen;  leichte  Oontraction 
des  rechten  Beines  ohne  Deviation  des  Fusses.    Starke  Abmagerung  der 
Wadenmusculatur.    Eigenartige  Intelligenzstörung:    Verlust  des  Gedächt- 
nisses für  alles,  was  sie  vor  Beginn  der  Erkrankung  gelernt  oder  gekannt 
hatte.     Sie   konnte  sich    weder   an   Lese-   und    Schriftzeichen,    noch   an 
Musik  erinnern,  weder  ihr  Alter,  noch  die  Namen  ihrer  Brüder  sagen ;  sie 
hatte  alle  Personen  und   alle   Dinge    vergessen,    welche   nicht  beständig 
unter  ihren  Augen  waren.    Daneben    bestand   kein   progressiver   Verfall 
der  geistigen  Fähigkeiten. 

Die  Diagnose  einer  chronischen  Meningoencephalitis  konnte  durch 
diese  Untersuchungsergebnisse  mit  derjenigen  einer  infantilen  Hysterie 
vertauscht  werden.  Dreimonatliche  Isolirung  und  regelmässige  Hydrotherapie 
leiteten  die  vollständige  Heilung  ein. 
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Ein  zweiter  Fall  betmf  ein  17 jähriges  Mädchen  (drei  Brüder 
aa  Meniugitis  gestorben!).  Im  Laute  des  Jahres  ]^H^  erkrankte  ein  BmÜr 
von  12  Jahren  an  tiibereulöser  Meningitis:  Pat  hatte  ihn  während  seiner 
Krankheit  »repflegt  nnd  war  hei  seinem  Tode  anwesend.  Infolge  dieser 
(Teniüthsbewegung  wnrde  sie  traurig,  rräunieriscb,  jibantastiseb,  reizbar: 
nach  einigen  Monaten  heftiger  Kopfsehmerz,  Erbrechen,  hartoäekige  Ob- 
stipation. Delirien.  Späterhin  eonvnlsivisehe  Anlulle.  Paralyse  der  linken 
Extremitäten,  Die  Diagnose  der  tuberculösen  Meningitis  mit  langsamer 
EntwiekUmg  wurde  dnrch  die  nachsiehenden  Ergebnisse  der  kUnischea 
Beobachtung  beseitigt.  Patif^ntin  war  nicht  abgemagert  und  liebte  *** 
dass  man  sich  mit  ihrer  Krankheit  beschäftigte:  8ie  konnte  dauD  mit  ein^r 
gewissen  Lebhaftigkeit  ihre  Beschwerden  sehihiern*  Sie  klagte  vor  allem 
tlber  intensiven  Scheitelkopfschmerz,  der  sich  bei  jeder  Bewegung  sieigierle. 
über  hartnäckigste  Insomnie.  Erbrechen  mehrfach  täglich.  ()i»stipation: 
der  Bauch  war  itlier  auf  Drnt*k  nicht  schmerzhaft  tmd  aiehi  HJngezogtai. 
Kleiner  regelmässiger,  ziemlich  Ijeschleunigter  Puls:  keine  Temperatar- 
Steigerung;  linksseitige  Paralyse  der  Extremitäten,  keine  Aug-enmuskel- 
läbmuDgeo.  Entgegen  der  organischen  Hemi[)legie  war  die  grobe  Kraft  ia 
den  Muskeln  der  gesunden  Seite  vollständig  normal  Ausserdem  war  ftiT 
die  Hysterie  clmnikteristiseh  der  Verlust  des  Muskelsinus  in  den  gelähmten 
Gliedern;  unvollständige  sensitivo-sensorielle  linksseitige  Hemianästhe^ie. 
Gaumenreflex  erloschen,  doppelseitige  e,  G.  E,  Die  Parojysmen  begannen  mit 
unangenehmen  Sensationen  in  den  linksseitigen  Gliedern,  dann  vereinzelte 
Seufzer,  Schrei,  grosse  pendelnde  Bewegungen  des  Kopfes  und  Bumf^fes. 
Schluss  des  Anfalls  durch  einen  Weiuausbnich.  Eine  fünfwÖchentHdi*^ 
Hospitalbehandiung  (Psycho-  und  Hydrotherapie)  brachte  Heilung. 

Pitres  macht  im  Anschluss  an  diese  Beol)aelitung  darauf  aufmerksam, 
dass  die  diHVrentielle  Diagnose  dann  schwierig  wird,  wenn  Temperatm- 
steigerungen  iDalche^  Chaniemesse^  3Iace),  Verlangsamung  des  Piil$^ 
(Boissard  und  Beymiiid)  oder  Beschleonigung  {Mac*'^)  vorhanden  rind, 
Man  wird  in  sob_*hen  Fällen  mit  der  Diagnose  zurückhalten  und  Hebw 
gelegentlich  ein  non  liquet  aussprechen.  Wir  können  diesem  Ausspruch 
von  Pitres  nur  bei[>rtiebten:  die  oben  erwähnten  Fälle  von  Akinesia 
algera  bei  infantiler  Hysterie,  welche  oft  monatelang  eine  fast  völlig!» 
Unbeweglichkeit  der  Extremitäten  darbieten  und  auf  jede,  selbst  leisi^tß 
Berührung  mit  heftigsten  Schmerzäusserungen*  localisirteu  und  allein 
meinen  Muskelspannungen  (bei  Cephalalgie  und  Rhachialirie  besonders 
mit  Nacken-  und  Kückensleiligkeit)  reagiren,  gehören  gar  nicht  selten 
hieher.  Besteht  zugleich  heftiges  Erbrechen  und  eingezogener  Leib,  so 
kann,  besonders  dann,  wenn  Tnbercnlose  iu  dt^n  betreffenden  Famili^'n 
heimisch  ist,  eine  tubercnlöse  Meningitis  im  Anfang  vorcretäuscht  werden. 
Die  Unterscheidung   dieser  Pseudomeningitiden   von  echten  tuberculu^«eo 
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und  anderen  entzündlichen  IlirnhautaflFeetionen  soll  nach  Gilles  de  la 
Tonrette  auch  durch  die  quantitative  Harnanalyse  herbeigeführt  werden 
können  (vergl.  auch  den  Fall  von  Chantemesse).  Wir  werden  später  bei 
den  StoflFwechselstörungen  auf  diese  Frage  zurückkommen. 

jB.  Die  hysterische  Prosopalgie. 

Wir  haben  diese  neuralgiformen  Schmerzen,  welche  wegen  ihrer 
Loealisation,  ihres  paroxystischen  Auftretens,  ihrer  typischen  Aus- 
strahlungen und  ihrer  Hartnäckigkeit  so  häufig  zur  Verwechslung  mit 
echter  Trigeminus-Neuralgie  Veranlassung  gegeben  haben,  schon  oben 
ausführlicher  geschildert  und  an  der  Hand  eines  Beispiels  die  hier  in 
Frage  kommenden  diflerentiell-diagnostischen  Gesichtspunkte  besprochen. 
Wir  erwähnen  hier  nur  noch  den  sogenannten  hysterischen  Zahnschmerz, 
auf  den  schon  die  ersten  Bearbeiter  der  Hysterie  seit  Sydenham  hin- 
gewiesen haben.  Ein  besonderer  Hinweis  auf  den  isolirten  hysterischen 
Alveolar-Zahnschmerz  scheint  aber  auch  heute  noch  nöthig  zu  sein; 
wir  weisen  zur  Begründung  auf  die  vielen  nutzlosen,  ja  geradezu  wider- 
sinnigen Extractionen  gesunder  Zähne  hin,  welche  selbst  unter  der  Aegide  von 
Aerzten  immer  noch  ausgeführt  werden.  Wir  behandelten  eine  28jährige 
Dame  der  hohen  Aristokratie,  welcher  im  Verlauf  von  drei  Jahren  alle 
Zähne  des  Oberkiefers  entfernt  w^orden  waren!  Wie  leicht  hätte  hier  durch 
eine  «renauere  Untersuchung  der  Patientin  die  hysterische  Natur  dieser 
von  einem  zum  andern  Zahn  überspringenden  neuralgiformen  Schmerzen 
festgestellt  werden  können!  üeber  die  Bedeutung  der  hysterischen  Pro- 
sopalgie als  Aura  und  Aequivalent  hysterischer ,  Anfalle  {Gilles  de  la 
Tourette)  werden  wir  im  Abschnitt:  Paroxystische  Krankheitserscheinungen 
berichten. 

C.  Rhachialgien. 
Briquet  rechnete  sie  zu  den  häufigsten  Vorkommnissen  bei  der 
Hysterie,  er  will  sie  fast  bei  keinem  Kranken  vermisst  haben.  Diese  Be- 
hauptung ist  sicher  zu  weitgehend.  Ganz  abgesehen  davon,  dass  die 
Rhachialgie  bei  hysterischen  Patienten  ohne  ausgeprägte  Hyperalgesien 
oder  spontane  Schmerzanfalle  recht  häufig  fehlt,  kann  man  auch  bei 
den  typisch  hyperalgetischen  Fällen,  die  wir  gelegentlich  der  neuralgi- 
formen und  topalgischen  Schmerzen  genauer  geschildert  haben,  genugsam 
Beobachtungen  auffinden,  bei  denen  jeder  hysterische  (spontane  und 
Druckschmerz)  Rückenschmerz  mangelt.  Trotz  dieser  Einschränkung 
wird  man  die  Rhachialgie  als  ein  häufiges  Vorkommniss  bei  der  grossen 
und  bei  der  vulgären  Hysterie  bezeichnen  dürfen.  Bei  den  traumatischen 
Hystero-Neurasthenien  fehlt  nach  unseren  Erfahrungen  der  Rück(»nsclimorz 
fast  niemals.  Auch  hier  finden  wir  hinsichtlich  der  Loealisation,  Intensität 
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und  Dauer  der  Kliachial^ie  di»^  wi^itgeheodstea  iadividuellen  Vpi^ri 
heitejL  Der  spontaiie  Sehnierx  tritt  hier  gegea  den  Druck*  uu*l  Bewe^jiugs- 
schmerz  an  Bedeutung  ziirttek;  die  Krauken  können  sich  bei  ruliigtr 
Bettlag«  voilstüodig  sehmerxlVei  füLIeü.  Die  Druekschraerzhaftigkeil  ist 
meist  auf  einzelne  Al»schnitte  der  Wirbelsäule  beschränkt;  bevorzugt  sind 
der  3.  bis  6.  Dorsal*  und  der  1.  und  2.  Lumbaiwirbel.  Im  Bereich 
dieser  Schnierzzone  besteht  nieist  ciitane  Hyperalgesie.  Im  engen  Zu- 
sammenhange damit  steht  die  Sacro-  und  Coccjgodynie.  Beide  werdea 
im  Vereint  mit  schweren  visceralen  Schmerzanfalleu  vorgefunden:  die 
Patienten  prajicireu  dann  ihre  spontanen  Schmerzen  in  die  Tiefe  des 
Beekenbodens  mit  Ausstrahlungen  in  das  Kreuz-  und  Steissbein.  Druck 
auf  die  hintere  Fluche  des  Kreuzbemes  ist  meistens  schmerzhaft.;  auch  jede 
Bewegung  des  Beckens  löst  Schmerzanfälle  aus.  Die  eutane  Hyperalgesie 
in  diesen  Regionen  kann  zusammen  mit  der  Sacro-  und  Coccv<yodynie 
zu  den  qualvollsten  Beschwerden  tiihren:  die  Patienten  sind  unfähig  zu 
sitzen  oder  ohne  Wasser-  oder  Lüftkissen  zu  liegen;  aufrechtes  Stehen  und 
Gehen  ist  in  den  schwersten  Fällen  fast  unmöglich,  da  die  Schmerztsu 
bei  jedem  Yersnehe,  siuh  aufzurichten  und  die  Wirbelsäule  zu  streekeiL 
geradezu  unerträglich  werden.  In  anderen  Fällen  bildet  die  Ehacbialnie 
im  Verein  mit  cox algischen  Schmerzen  den  Ausgangsimnkt  der  Peudu- 
scoliosis  Jiysterica,  die  wir  bei  den  Mütilitätstörungen  ausföhrlieher 
besprechen  werden. 

Kraakengeschichte  Nr,  27.  In  einer  unserer  Beobachtungen  (26jäliris^ 
bereditür  schwer  lj(4iit?tütes  Müdehen  mit  ausgeprägten  bysterisrhen  Jüite- 
eedentieu)  war  dit'  Patientin  s(dion  mehrere  Jahre  iti  Folge  dor  Rha4--hial<ne  imd 
SacTodvDie  in  Mbsoliiti-r*  Bettruhe  verdimimt.  Bei  ridiiprer  Rüek«^ulaire  war>*n 
aetive  Bewe^nu^fn  der  unteren  Extreniitiitcji,  die  niark  abgemagert  wan-n  luiH 
«nr  noeh  eine  dürftige,  i^eldaÜe  Murfeidatur  zeii^ten^  lant^sani,  unter  hefii^eii 
Zitterbewegungeii  nad  SehnK'r/.riuss?erungeii  —  der  Selxmerz  wurde  direH  m 
Kreuzbein  loeidisiti  —  aitsfiihrbar,  ebenso  langsame  passive  Bewegnogeii  im 
Hüft-,  Knie-  und  FusK^ndenk.  In  diesem  Zustan^ie  verharrte  sie  melirereJalirr. 
Da  zngleieh  die  heftigsten  Visceralgien  ( .^Ovarialgien"  und  .^Metralgien*^)  und 
profuse  Blutungen  bestimd^'n,  so  wunJe  von  einem  (Tynäkrdogen  die  doppeJ* 
seitige  Ovariekt<*nije  per  vagiinim  ausgefuhil,  ohne  dass  dadurr*h  tdn«*  ßesa? 
der  hysterischeu  Schmerzen  erreicht  wurde* 

Auch  hier  ist  die  Massivität  des  Schmerzes  recht  oft  ausschla? 
gebend  für  die  Unterscheidung  der  neurasthenisehen  von  der  hysteriselieii 
Rhachialgie  gewesen.  Wir  glauben,  dass  eine  strenge  Scheidung  beider 
nur  dann  gerechtfertigt  ist,  wenn  alle  psychischen  und  somatischen  Sti^mika 
der  Hysterie,  sowie  hysterische  Paroxysnien  im  ganzen  KrankheitÄVerlant 
ausgeschlossen  sind.  Wird  bei  der  Diagnose  so  verfahren,  so  wird  luwi 
meist  finden,  dass  die  Mehrzahl  aus£i:eprägt.er  Rhachialgien,  die  jabr<^laii^ 
bestehen,  den  Üebergangs-  und  Misch  formen  der  Hystero-Neumslheaie 
angeliören.  Auf  die  Beziehungen  der  Rhachialgie  zu  hysterogenen  Zooen 
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und  Punkten   werden  wir  bei  den  paroxystischen  Krankheitsäusserungen 
zurückkommen. 

2).  Die  Arthralgien. 

Dieselben  besitzen  aus  dem  Grunde  das  grösste  ärztliche  Interesse, 

weil  sie  so  häufig  zu  Verwechselungen  mit  organischen  Gelenkerkrankuugen 

führen.    Die  Mehrzahl   dieser  Fälle   gelangt    zum   Nervenarzt   auf  dem 

Umwege  über  den  Chirurgen,    welchem   die   betreffenden    Patienten  zur 

operativen  Behandlung   überwiesen  worden    waren.    Die    erste    genauere 

Kenntniss  dieser  „Gelenkneuralgien"  oder  richtiger  Gelenkneurosen  rührt 

Fon     dem    englischen  Chirurgen  Brodle  her,  welcher  auf  Grund   reicher 

Erfahrungen  zu  dem  Schlüsse  gelangte,  dass  mindestens  vier  Fünftel  der 

-Prauen  höherer  Stände,  welche  sich  dem  Arzte  wegen  Gelenkerkrankungen 

^vorstellten,  an  einer  hysterischen   Arthralgie  leiden.     Diese  Auffassung 

ist    von   anderen  Chirurgen   bestätigt  worden.    Man   könnte  aus  diesen 

^Angaben  zu    der   Auffassung    gelangen,    dass   die   Arthralgien   zu  den 

Jfcaufigsten   Vorkommnissen   der   Hysterie  *  gehören,    eine   Annahme,    die 

.^[loch  unseren  Erfahrungen,  die  sich  mit  denjenigen  anderer  Nervenärzte 

^^ecken,  nicht  zutrifft.     Briquet  bemerkt,  dass  er  unter  430  hysterischen 

JKranken  nur  15  Fälle  von  Arthralgie  gefunden  habe.  Es  mag  diese  Ziffer 

«^twas  zu  niedrig  gegriffen  sein,  da  Briquet  im  Gegensatze  zu  Brodle  nur 

^«üe   im  Gelenke  selbst  localisirten  Schmerzen  und  nicht  die  im  Gelenk- 

"■jezirke    zugleich   vorhandenen  cutanen  Hyperalgesien  mitgerechnet  hat. 

Aber  selbst  bei  der  aus  praktischen  Gründen  —  wegen  der  gleichartigen 

IFolgeerscheinungen  —   gerechtfertigten  Einbeziehung  dieser  localisirten 

^^jutanen  Hyperalgesien  wird  man  bei  den  Hysterien  ohne  locales  Trauma 

^der  ohne  localisirte  Ueberanstrengung  die  Arthralgie  nicht  allzu  häufig 

vorfinden.     Bei   unseren   klinischen    Beobachtungen   fand  sich   dieselbe 

last  immer  traumatisch  bedingt.      Charcot  gebührt    das  Verdienst,   den 

Zusammenhang  dieser  traumatisch    bedingten   localen  Neurose  mit  dem 

hysterischen    Allgemeinleiden    klargestellt    zu    haben.     Hinsichtlieh    der 

Häufigkeit    der   Localisation    macht    er    folgende   statistische     Angaben : 

Unter  70  Fällen  betraf  die  Arthralgie  38mal  dus  Knie,  18mal  die  Hüfte, 

8mal  die  Faust,  4mal  die  Schulter,  2mal    das  Fussgelenk.  Nach  Briquet 

sind  überhaupt  die    unteren  Extremitäten   in  drei  Vierteln    der  Fälle  von 

der  Arthralgie  befallen,    am  häufigsten  die  Hüfte  und  das  Knie.    Brodle 

erwähnt  als    die  Prädilectionsstellen    das  Handgelenk,    das  Knie  und  die 

Hüfte.  Während  gewöhnlich   die    hysterische  Arthralgie  auf  ein  Gelenk 

beschränkt  bleibt,  fand  Briquet  unter  15  Beobachtungen  doch  5  Kranke, 

bei  welchen  zwei  und  mehr  Gelenke  befallen  waren. 

Charcot  wies    darauf  hin,    dass    die   Arthralgien    meist   aus    un- 
bedeutenden localen  Schädigungen  durch  die  besondere   psychische    Ver- 
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arbeitiiog  der  Örtlidieii   schraerzhafteu    Eiowirkimgen   ziiSfandt!    kuiuuiiwil 
Es    handelt    sieh   mehr  um    eine  Art    trauoiatischer  Suggestion,   als  umi 
ein    wirkliches    Trauma,     Beweisend    hielur   sind  jene    ArthralgieQ,   bei] 
welchen   zwischen   einer   stattgehabteu   örtlichen  Verletzung  (Fall,  St 
Zerrung)    und    der  Entwicklung  der  Arthralgie   ein    kürzer    oder  lünj 
dauerndes  Ineubatioosstadioni  gelegen  ist,  eine  Periode  der  Vorbereitung,] 
der  „psychischen  ileditation,**  In  anderen  Beobachtungen  entwickelt  sichj 
aber  der  Geienkschmerz  in  unraittelbarem  Anschluss  an  eine  locale  Irao-j 
matisehe  Schädigung.  Es  läßst  sich  übrigens  durchaus    nicht  immer  eine] 
bestimmte  lirtliche  Verletzung    für    die  Entstehung   der  Artliralgie    ver-j 
antwortlich  machen.  Sie  kann  sich  ganz  allmählich  im  AnsehluRs  an  fort- 
gesetzte köriKTÜehe  Ueberaostreugung  entwickeln,    wobei  es  unaufgeklärt  j 
bleibt,  aus  welchem  Grunde  nur  ein  einzelner  Gelenkabschnitt  der  Siti  der] 
Schmerzen  geworden   ist.  In   einer  dritten    Reihe    von   Fällen    entwickelt] 
^ich  die  Arthralgie  im  Anschluss  an  eine  convnlsivische   Attaque  (vergi., 
hiezu  die  nachstehende  Beobachtung   Fon  Pitres),   aber    auch    ohne  eine 
solche  in    unmittelbarem  Anschluss  an  einen  heftigen   Aflfectshock.    Diel 
rein  psychische   Gen^r^se  wird  am    besten  in    solchen  Fällen  erwiesen,    in' 
welchen  die    Arthralgie    durch  Nachahmung  entsteht.    Am  bekanntesten 
ist  die  Beobachtung  von  Paget,  wo  ein  junges  ilädehen  von  einer  hysteri- 
schen Coxalgie  befallen  wurde,  während  ihr  Bruder  eine  aui^gesprocben^l 
Colitis  darbot. 

Auch  hier  wird  nian  theoretisch  die  Fälle,  bei  welchen    schon  torl 
detn  Auftreten  der  hysterischen  Arthralgie  in  der  Vorgeschichte  eutwe«ier| 
die  hysterischen  Stign^ata  iür  sich  aliein  oder    im  Verein    mit  |»aroiys»i- 
schen  Krankheitsäusserungen  bestanden  haben,  von  denjenigen  zu  treonöil 
haben,  bei   welchen   der  Ausbruch    der  Hysterie    zusanimenföllt    mit  der 
traiimatiseheD  Schädigung  und  der  ihr  nachfolgenden  Arthralgie.  In  pmii 
wird  diese  Unterscheidung  vielfach   auf  unüberwindliche  Schwierigkeiteo 
stossen,  weil  —  insbesondere  bei  den  Kranken  der  niederen,  arbettendeDl 
Classen  —  die  Vorgeschichte  in   Dunkel  gehüllt  ist,    Dass   aber  in   Wirk- 
lichkeit   die    Entwicklung   der    Hysterie   mit    dem    Trauma,    resi>.    dem] 
emotionellen   Shock    und   einer  relativ    geringfügigen    localen  Verletzung:! 
und  der  Arthralgie  ursächlich  und  zeitlich  zusammenfallt,  lehrt  folgendf 
Benlmchtung. 

Knmkengeschichte  Nr.  28.  EiE  ISjähriges,  angeblich  erblieh  nicht  belastet« 
>rädeheii  (Tochter  eines  Arztes)  von  graL-ileni  K<"irperbau  und  mit  den  deutliche» 
Zeichen  der  Chk>rose  behaltet,  war  in  der  Dunkelheit  ausgeglitten  und  mclutf« 
Treppenstufen  auf  dem  linken  Knie  herabgerutseht ;  sie  wai*  dabei  heftig  *f^ 
echrocken  und  „wie  ♦>hnmächtig*"-  Das  Knie  schmerzte  sie  sehr;  es  bestand  eine 
leichte  Hautabschürfung  über  der  Patella  und  eine  mehrere  Tage  anliall^nde 
geringfügige  Schwellung  des  Kniegelenks.  Sie  miisste  zu  Bett  liegen,  dh  jed# 
Bewegung  des  Kniees  ihr  Schmerzen  verursachte.  Es  war  in  ihrer  Gegenwart  dff 
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Verdacht  geäussert  worden,  dass  sie  eine  Zerreissung  des  Bandapparates  erlitten 
habe.  Seit  dieser  Zeit  kränkelte  sie,  klagte  über  grosse  geistige  und  körperliche 
Müdigkeit,  gestörten  Schlaf,  erhöhte  Schreckhaftigkeit  und  Kopfschmerzen.  Das 
linke  Knie  schmerzte  sie  bei  jeder  Bewegung,  so  dass  sie  den  Gebrauch  des 
linken  Beines  möglichst  einschränkte:  der  Gang  bekam  allmählich  etwas  Steifes, 
Gezwungenes.  Nach  Ablauf  einiger  Monate  ging  sie  nur  noch  mit  Unterstützung 
eines  Stockes  wenige  Schritte,  weil  sie  bei  jeder  Bewegung  mit  dem  linken 
Beine  die  „unerträglichsten"  bohrenden,  schiessenden  Schmerzen  im  Kniegelenk 
spürte,  die  zu  lauten  Schmerzäusserungen,  Thränenerguss,  Uebelkeit,  Ohnmachts- 
emptindung,  Schwindel  und  Globusempfindungen  führten.  Ein  zugezogener 
Chirurg  fand  bei  genauester  Untersuchung  (auch  in  der  Narkose)  nichts 
Krankhaftes  an  dem  Knie  und  überwies  uns  die  Patientin.  Bei  der  Unter- 
suchung wurde  festgestellt:  eine  geometrisch  abgezirkelte  cutane  Hyperalgesie 
im  Bereiche  des  linken  Kniees,  heftigste  Schmerzäusserungen  bei  jeder  Be- 
wegung des  Kniegelenks,  Druck  auf  die  Mitte  der  Patella  äusserst  schmerz- 
haft, ebenso  auf  eine  umschriebene  Stelle,  dem  inneren  Kondylus  entsprechend ; 
dagegen  war  das  Pressen  und  Reiben  der  Gelenkenden  auffallend  wenig 
schmerzend,  wenn  dabei  die  Aufmerksamkeit  der  Kranken  abgelenkt  war.  Die 
ganze  linke  Körperhälfte  war,  wenn  auch  in  geringerem  Maasse,  hyperalgetisch. 
Wurden  zwei  symmetrische  Stellen  der  rechten  und  linken  Hautoberfläche,  z.  B. 
im  Bereiche  des  5.  Intercostalraumes,  einem  leichten  Druck  mit  dem  Steck- 
nadelknopf ausgesetzt,  so  wurde  dieser  Druck  links  als  Schmerz  bezeichnet. 
Einigemale  wurde  der  gleichzeitig  ausgeführte  Dru<'k  auf  der  rechtsseitigen 
Körperliälfte  nicht  angegeben  und  nur  der  cutane  Druckschmerz  links. 

Es  fanden  sich  ausserdem  Schmerzdruckpunkte  auf  der  Scheitelhöhe, 
Occipitaldruckpunkt,  mehrfache  Intercostaldruckpunkte,  Uiacal-  und  Inguinal- 
druckpunkte  links;  Gaumen-  und  Conjunctivalreflexe  fehlten.  Bauchreflex  links 
gesteigert. 

Aus  der  Tom  Vater  gegebenen  Anamnese  konnte  entnommen  werden. 
dass  die  Patientin  weder  in  der  Kindheit,  noch  späterhin  irgendwelche  Zeichen 
der  Hysterie  dargeboten  hatte.  Sie  war  ein  heiteres  aufeewecktes  Kind  mit 
guter  Intelligenz  gewesen.  Seit  der  Pubertätsentwicklung,  im  15.  Lebensjahre, 
hatten  sich  Zeichen  der  Chlorose  eingestellt  (eine  Untersuchung  auf  hysterische 
Stigmata  hatte  früher  freilich  nie  stattgefunden).  Die  Therapie  bestand  in 
Loslösung  von  der  Familie,  Anodenbehandlung  des  Kniegelenks,  Soolbädern 
mit  kalten  Kniegüssen,  vor  allem  aber  in  methodischen,  passiven  Uebungeu 
des  linken  Kniegelenks  und  Widerstandsbewegungen.  Nach  14  Tagen  die 
ersten  Gehversuche  ohne  Stock,  nach  4  Wochen  völlig  unbehinderter,  schmerz- 
freier Gang. 

Wir  haben  hier  einen  jener  Fälle  vor  uns,  für  welche  der  CAa/rof  sehe 
Ausspruch  zutrifft,  dass  die  hysterische  Arthralgie  eine  der  ersten  Krank- 
heitsäusserungen des  Gesammtleideus  sein  kann.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  aber  bestätigt  sich  der  BriqueVsehe  Satz,  dass  die  hysterische 
Arthralgie  kein  primäres  Symptom  ist,  sondern  sich  bei  denjenigen 
Individuen  entwickelt,  welche  schon  lauge  die  Beute  hysterischer  Affec- 
tionen  sind.  Ein  lehrreiches  Beispiel  dieser  Art  findet  sieh  bei  Pures: 
29jährige  Frau  mit  folgender  Anamnese:  im  Alter  von  4 — 5  Jahren  Anfälle 
epigastrischer  Schmerzen  mit  heftigem  Erbrechen,  im  19.  Jahre  nach  Schreck 
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grosser  convulsivischer  Anfall,  im  28.  Jahre  während  der  Gravidität 
Sehmerzen  in  beiden  Knieen  und  Contractur  beider  unteren  Extremitäten, 
welche  durch  elektrische  Behandlung  schwand.  Im  29.  Jahre  nach  heftigem 
Schreck  grosser  convulsivischer  Anfall  mit  nachfolgender  vollständiger 
Blindheit,  Schmerzen  und  Contractur  im  rechten  Knie.  Die  Blindheit 
dauerte  14  Tage,  der  Schmerz  und  die  motorische  Schwäche  des  rechten 
Beines  blieb  bestehen.  Die  Kranke  gebar  im  Herbst  desselben  Jahres, 
doch  blieb  dies  ohne  Einfluss  auf  die  hysterische  Gelen kaffection,  die 
2  Jahre  lang  unverändert  andauerte  und  die  Patienten  ans  Bett  fesselte.  Es 
fand  sich  bei  der  Untersuchung  eine  beträchtliche  concentrische  Ein- 
engung des  linken  Gesichtsfelds  und  vollständige  Amaurose  des  rechten 
Auges:  Hypästhesie  (für  Berührung  und  Geschmack)  der  Zungenschleim- 
haut, der  Wangen  und  des  Gaumens  rechts,  Abschwächung  des  Gehörs; 
eine  erhebliche  Verminderung  der  allgemeinen  Sensibilität  und  des  Geruchs 
des  rechten  Nasenloches.  Ausserdem  fand  mau  an  verschiedenen  Stellen 
des  Körpers  spasmogene  und  spasmophrene  Zonen.  Die  hysterische  Natur 
der  KniegelenkaflFection  wurde  durch  den  Localbefund  bestätigt.  Liegt  die 
Kranke  unbeweglich,  so  ist  das  rechte  Knie  Sitz  einer  uiibestimmten, 
weniger  schmerzhaften  als  unangenehm  erregenden  Empfindung,  die  sich 
bei  allen  passiven  und  activen  Bewegungen  zu  ausserordentlich  heftigen 
Schmerzen  steigert,  als  ob  ihr  das  Knie  zerrissen  würde,  und  als  ob 
Tausende  von  Stecknadeln  in  der  Umgebung  des  Kniegelenks  eingestochen 
würden.  Dieser  Schmerz  erstreckt  sich  über  das  ganze  Bein  und  steigt 
bis  zur  Hüfte  hinauf.  Am  heftigsten  ist  er  auf  der  inneren  Fläche  der 
Tibia,  als  ob  Tropfen  kochenden  Wassers  in  das  Innere  des  Knochens 
drängen.  Auf  der  Höhe  des  Schmerzanfalls  werden  die  Muskeln  des  Ober- 
schenkels von  einem  Zittern  befallen,  welches  die  Schmerzen  noch  steigert. 
Häufig  folgt  dann  ein  grosser  convulsivischer  Anfall.  Active  und  passive 
Bewi^gungen  im  Fussgelenk  und  in  der  Hüfte  lösen  keine  Schmerzen  aus. 
Patientin  ist  unfähig  zu  gehen,  steht  nur  auf  dem  linken  Bein.  Die 
Gegend  des  rechten  Kniegelenks  bietet  äusserlich  nichts  Abnormes.  Druck 
auf  die  inneren  und  äusseren  Tibiahöcker  und  auf  die  Patella  ist  äusserst 
schiiierzhaft.  Die  Haut  des  ganzen  Gliedes  ist  analgetisch.  Die  Muskeln 
des  rechten  Beines  sind  entschieden  dünner  als  links,  besonders  im  Bereich 
der  Wade,  und  schlaff.  Sie  gerathen  bei  jedem  Versuch,  das  Bein  zu 
bewegen,  in  starre  Contraction,  welche  jede  passive  und  aetive  Bewegung 
unmöglich  macht.  In  der  Chloroformnarkose  erfolgen  alle  passiven  Be- 
wegungen leicht  und  ausgiebig.  Charakteristisch  ist  die  rasche  Heilung 
dieser  hartnäckig  über  2  Jahre  dauernden  Arthralgie.  Die  Patientin  war 
in  Folge  einer  Gemüthsbewegung  von  einer  Reihe  heftiger  convulsivischer 
Anfalle  befallen  worden.  Seitdem  nahmen  die  Schmerzen  ab,  und  waren 
Bewegungen    d^'s    Beines    wieder  möglich    geworden.     Einige   faradische 
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Sitzunjren  vervollständigten  die  Heilung.  Hier  erinnern  wir  auch  an  die 
Beobachtung  von  v.  Nartowski  (Wien,  med.  Wochenschr.,  1899):  32jährigo 
hysterische  Patientin,  nach  Schreck  Schmerzen  in  beiden  Kniegelenken 
mit  Steigerung  der  cutanen  Empfindlichkeit  an  denselben.  Zur  Zeit  der 
Menstruation  Köthung  und  Temperaturerhöhung  an  beiden  Knieen. 

Praktisch  von  noch  grösserer  Bedeutung  als  diese  Arthralgien  des 
Kniegelenks  sind  die  hysterischen  Coxalgien.  Der  Schmerz  wird  in  den 
typischen  Fällen  von  den  Patienten  in  die  Tiefe  des  Hüftgelenks  localisirt; 
bei  ruhiger  Körperhaltung,  besonders  bei  Rückenlage,  ist  es  eine  dumpfe, 
drückende  Empfindung.  Bei  jeder  Bewegung  steigert  sich  diese  zu  heftigen, 
stechenden  und  bohrenden  „zermalmenden"  Schmerzen,  als  ob  das  Gelenk 
auseinander  getrieben,  die  Knochen  zersplittert  würden.  Auf  der  Höhe  des 
Schmerzanfalls  strahlen  die  Schmerzen  nach  oben  und  unten  aus,  die 
Muskeln  des  ganzen  Beines  werden  steif,  brettartig  gespannt.  Nachlassen 
des  Schmerzes  und  der  Muskelspannung  tritt  erst  dann  ein,  wenn  jede 
active  und  passive  Bewegung  längere  Zeit  vermieden  wird. 

Diese  hysterischen  Gelenkschmerzen  unterscheiden  sich  von  den- 
jenigen bei  der  tuberculösen  Gelenkaffection  dadurch,  dass  bei  ersteren 
die  nächtlichen  Exacerbationen,  welche  die  mit  Coxitis  behafteten  Kinder 
aus  dem  Schlafe  wecken,  fehlen  (Brodie),  Auf  den  psychischen  Antheil 
des  hysterischen  Schmerzanfalls  weist  auch  der  Umstand  hin,  dass  durch 
Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  bei  activen  und  passiven  Bewegungen 
sich  die  Entwicklung  heftiger  Schmerzen  verhüten  lässt,  während  umge- 
kehrt jedes  Mitgefühl  den  Schmerz  verschärft.  Fast  durchwegs  ist  die 
hysterische  Arthralgie  von  einer  cutanen  Hyperalgesie  im  Bereiche  des 
betroflfenen  Gelenkes  begleitet.  Brodie,  welcher  darauf  hingewiesen  hat, 
dass  die  krankhafte  Empfindlichkeit  vornehmlich  in  den  Hautdecken 
gelegen  sei,  machte  auf  die  hohe  Bedeutung  dieses  Umstandes  für  die 
difi'erentielle  Diagnose  der  organischen  Gelenkerkrankungen  aufmerksam. 
Er  zeigte  auch,  dass  der  Druckschmerz  durchaus  nicht  auf  die  Gegend 
des  Femurkopfes,  resp.  der  Gelenkpfanne  allein  beschränkt  sei,  sondern 
dass  in  schwereren  Fällen  die  ganze  Hüftgegend,  die  Lumbal-  und  Sacral- 
region,  der  Oberschenkel  oder  auch  das  ganze  Bein  eine  erhöhte  Druck- 
schmerzhaftigkeit  darboten,  die  vornehmlich  die  Haut  betraf.  Geradezu 
charakteristisch  ist  der  von  ihm  erhobene  Befund,  dass  man  den  Gelenkkopf 
gelegentlich  ohne  stärkere  Schmerzäusserungen  gegen  die  Pfanne  pressen 
kann,  während  Kneifen  der  darüber  liegenden  Haut  dem  Patienten  laute 
Schmerzschreie  entlockt.  Durch  die  Untersuchungen  Charcofs  und  seiner 
Schüler  wurden  dann  die  cutanen  Hyperalgesien  für  die  einzelnen  Arthral- 
gien genauer  festgestellt.  Sie  gehören  der  geometrisch  abgezirkelten  Form 
an.  Bei  der  Coxalgie  bildet  diese  hyperalgetische  Hautzone  annähernd 
die  Figur  eines  Dreiecks,  dessen  Spitze  am  unteren  Symphysenrande  ge- 
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legen  ist,  und  dessen  Seheakel,  sich  allmählich  verbreiternd,  die  ganse 
Gesässgegeud  umfassen,  so  dass  die  Bii-sis  dieses  Dreiecks  die  ganze  Ans- 
dehnuDg  des  Kreiizb*^iües  einiHnirnt. 

Bei  den  anderen  Gelen kabsclinitten  linden  wir  manseheUeoformige, 
das  rranzt?  Gelf^nk  ?imi£r*^ifende  H\  peralgesien  (Knie-,  Enenbü«j:en-  nud 
Handgelenk),  die  sieh  firoximal  t!twas  weiter  ausdehnen  als  distal  Bt-i 
der  Schulter  besitzen  sie  die  Form  eines  Muffs,  beim  Ellbogen  die  einer 
Armschieiie. 

Diese  Abgrenzungen  der  eutaneu  Hvperalgesien  finden  sich  aber  in 
schärferer  Ausprägung  nur  ausserhalb  der  grösseren  SchmerzanflÜle,  weil 
während  derselben,    wie  aus   den    obeustehendeü  Schilderangen  Brodies 
sehoQ    hervorgeht,    sich    die    erhöhte   8chmerzemf)tindliehkeit    bedeutend 
weiter  ausdehnt,    Charcot  betont,    dnss  die    cutauen  Hvperalgesien,  dereii 
Ausdehnung    zweifellos    der  Laien  Vorstellung    von   der  Abgrenzung   des 
Oeleiikabschnittes    mehr     oder    weniger    entspricht,    die     Schmerxanfiille 
und   die  Unbeweglichkeit   der   Gelenke   längere  Zeit    überdauern  konn^^ü, 
und    dass    von    einer    endgiltigeu    Heilung    auch    bei    vorübergehender 
Bessening  nieht  die  Rede    sein  kann,   so   lange   diese   cutauen    Gefilhlf- 
Störungen  andauern.  In  seltenen  Fallen  ist  auch  ein  an  ästhetischer,  re^-^p. 
analgetiseher    Hautbezirk    in    gleicher   Ponn    und  Abgrenzung    wie    die 
vorgenimnten  Hvperalgesien  vorgefunden  worden  (vergL  die  Beobachtung 
Glorimx:  Traunmtisehe  hysterische  Coxalgie  bei  einem  Soldaten.  Pro/rre^ 
med.,  Juli  1888).  Gilles  de  la  ToureUe  l»esehrieb  einen  Fall,  in  welchem  ik 
Haut  über  dein  schmerzhaften  Gelenk  eine  Hyperästhesie  und  ein if  Anal geioe 
dargeboten  hatte  (Nouv.  ieon,  de  la  Salp.,  ISKL».  pag.  116.  Obs.  L),  Löwenfdd 
macht  die  Angabe,  dass  in  manchen  Fällen  die  hyperästhetische  Gelenk- 
gegend   nach    oben    wie    nach    unten    von    anästhetischen    Hautbezirkea 
umgeben  sei.     Wir  selbst  haben  keinen  derarti^^en  Fall  gesehen.     Nach 
unseren  Erfahrungen  ist  bei  längerem  Bestehen  der  arthralgischf»n  Aflfection 
in  der  Mehrzahl  der  Beobachtungen  die  ganze  gleichseitige  Körperhälfte  in 
massigem  Grade  hyperalgetiseh:  es  liisst  sich  dies  mit  Sicherheit  nur  durch 
die    Prüfung  bilateral-symmetriseh   gelegener  Punkte  nachweisen.     Dodi 
ist  die  Hvperalgesie  in  dem  befallenen  Gelenke  unvergleichlich  stiirkef  »tis- 
geprägt.    Auch  wahre  eutane  Hyperästhesien  kommen  im  Verein  mit  i& 
Hyperalgesie  vor.   Wir  können  diese  Angabe  Läwt^nfekVs  nur  bestfltig^n, 
indem  auch  wir  in  einem  Falle  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Tasteriirkel 
eine  Verkleinerung  der  Emplindungskreise  in  der  Haut  über  dem  befallenffO 
Gelenk  (Schul tergelenk)  nachweisen  konnten.  Die  Drucksehrn»     '         Ht»it 
besehriinkl  sich,  wie  wir  ebenfalls  in  üebereinstimmung  mit  Lou     ,        iin* 
zufügen  wollen,  durchaus  nicht  auf  die  Hauthedeckungen    des   befalleiieo 
Gelenks:    vielmehr  findet  sich  ein  ausgesprochener  Muskel-  und  Seboen- 
druckschmerz  in  der  fuuctionell  zum  Gelenk   gehörigen  Muscnlatur.  rni- 
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schrirbriir  I»nicksohmerzpniikte  bei  tielVm.  gegen  die  Geleukendeu  aus- 
!£täbirD  Dro^^-k  äuden  sich  nur  vereinzeli.  Auoh  hier  sind  Beiiohungeu 
die>*T  Dniek(*ankte  zu  hysterischen  Antallen  festgestellt  worden.  So  er- 
wähnt Ckarcvt  eine  Beobachtiiug  von  Lufuielongue  «kindliche  HysierieX 
liei  welcher  durch  jede  Bt^ruhrung  .wahre  Xervenzutalle"  ausgelöst  wurden. 
In  anderen  Krankheitsiallen  wurden  nur  Aurasymptome  durch  die  Reizung 
dieser  hysterogenen  Zonen  ausgelöst,  welche  in  der  die  Hufie  und  das 
Knie  bedeckenden  Haut  oder  in  tieferen  Partien  der  Synovia  uud  Gelenk- 
kapsel ihren  Sitz  hatten. 

Die  vorstehend  erwähnten,  im  Gefolge  der  Schmerzanfalle  auftretenden 
Xuskelsfiannungen  werden  bei  längerem  Bestehen  der  Arthralgie  der 
Ausgangspunkt  von  Muskelcontractureu.  welche  in  erster  Linie  die  die 
Gelenkbewegtmgen  vermittelnden  Muskeln  betreffen:  bei  Affectionen  des 
Knie-  und  Ellenbogengelenks  wird  im  allgemeinen  eine  halbe  Fleiions- 
stellung  des  Beines  oder  Armes  hervorgerufen,  bei  dem  S<*huliergelenk 
Adductionsstellung :  Hand-  und  Fussgelenke  bieten  keine  l>estimmten 
Zwangsstellungen  dar.  Die  Gliedstellung  bei  der  hysterischen  Coialgie 
i^t  recht  häutig  (eine  absolute  Gesetzmässigkeit  besteht  aber  nicht)  der- 
jenigen der  wahren  Colitis  fast  vollsiänciig  gleich.  Wir'  finden  die 
scheinbare  Verkürzung,  Abduction  und  Rotation  nach  aussen  oder,  ent- 
sprechend dem  zweiten  Stadium  der  Coxitis,  Adduction  und  Rotation 
nach  innen.  Aber  auch  eine  scheinbare  Verlängerung  des  erkrankten 
Gliedes  ist  beobachtet  worden  (Bach,  These  de  Paris,  1874),  welche  auf  eine 
Contraciur  des  Quadratus  lumborum  zurückzufahren  ist.  In  einem  anderen 
Fhllt^  (Huet,  Progres  med.,  188G)  war  in  Folge  der  traumatischen  hysterischeu 
Coxalgie  die  ganze  Extremität  in  extremer  Streckcontractur.  ähnlich  wie 
wir  es  bei  dem  oben  erwähnten  jungen  Mädchen  mit  hysterischem  Knie- 
gelenksehmerz gesehen  haben.  Ueberdies  kann  sich  auch  Adduction  und 
Rotation  nach  innen  mit  einer  extremen  Flexion  im  Kniegelenk  combiniren 
(Gilles  de  la  Tourette). 

Die  durch  die  Schmerzen  und  Contracturen  verursachten  Geh- 
störungen  werden  nur  bei  der  Coxalgie  zu  Verwechselungen  mit  einer 
organischen  Gelenkerkrankung  führen  können,  weil  hier  wirklich  ein  den 
verschiedenen  Stadien  der  Coxitis  entsprechender,  hinkender  Gang  ziemlich 
häufig  beobachtet  wird.  In  unserer  oben  mitgetheilten  Beobachtung  von 
Coxalgie  fiel  neben  dem  hinkenden  Gang  die  gekrümmte  Kürperhaltung 
auf:  Die  erkrankte  Hüfte  stand  scheinbar  höher,  die  Lenden-  und  unteren 
Dorsalwirbel  waren  scheini»ar  nach  der  gesunden  Seite  ausgewichen 
( Pseudo-scoliosis  lumbodorsalisi.  Es  gelang  leicht,  bei  der  Kranken  nach 
Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  die  Wirbelsäule  gerade  zu  strecken:  bei 
ermunterndem  Zuspruch  ging  sie  auch  in  gerader  Körperhaltung  einige 
Schritte  vorwärts.  Pliaiue.    welcher   den   hysterischen  Coxalgien  eine  be- 
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sondere  Studie  (Gaz.  des  höp.,  1891)  gewidmet  hat,  macht  die  Bemerkung, 
dass  dieses  Hinken  bei  der  hysterischen  Gelenkaffection  nicht  dieselbe 
Wichtigkeit  besitzt  wie  bei  der  tuberculösen  Coxitis,  weil  infolge  des  krank- 
haften Uebermaasses  der  Schmerzreactionen  auch  auf  motorischem  Gebiete 
das  Bild  ganz  unrein  wird.  Die  Gehversuche  werden  anfänglich  noch  unter- 
nommen, doch  artet  das  Hinken  in  ein  unregelmässiges  Htlpfen  aus,  wobei 
die  Patienten  beständig  hinzufallen  drohen  („choreiformes"  Hinken).  Viel 
häufiger  fürchten  sich  überhaupt  die  Kranken,  sich  aufzurichten,  geschweige 
denn,  aufzutreten:  werden  sie  auf  die  Füsse  gestellt,  so  brechen  sie 
zusammen.  Bald  früher,  bald  später  vermeiden  die  Patienten  jeden  Versuch 
der  activen  Bewegung  und  setzen  schon  der  Absicht,  passive  Bewegungen 
auszufuhren,  lebhaften  Widerstand  entgegen.  Kinder  mit  Arthralgien 
im  Hüft-  und  Kniegelenk  wimmern  und  schreien,  wenn  der  Arzt  nur 
ans  Bett  tritt.  In  den  hartnäckigen,  oft  Monate  und  Jahre  dauernden 
Fällen  hysterischer  Arthralgie  sind  die  Patienten  dauernd  ans  Bett  ge- 
fesselt und  bieten  dann  einen  Zustand  von  völliger  Bewegungslosigkeit  dar. 

Krankengeschichte  Nr.  29.  In  einem  unserer  Fälle  (2ojähriges,  erblich 
belastetes  Mädchen:  angebliche  Distorsio  pedis  durch  einen  Sprung  beim  Spiel; 
Arthralgie  d«s  linken  Fussgelenks  mit  cutaiier  Hyperalgesie  in  geometrischer 
Abgrenzung:  ausstrahlende  Sehmerzen  durch  die  ganze  Wade;  Parästhesien 
auf  dem  Fussrücken;  Rhachialgie:  Iliacaldruekpunkt  links:  G an menreflex  auf- 
gehoben) stellte  sich  im  Verlauf  der  IV«  -Tahre  dauernden  Arthralgie,  welche 
die  Patientin  7  Monate  ans  Bett  fesselte,  ein  statischer,  foinschlägiger  Tremor 
des  betroffenen  Beines  ein,  welcher  schon  bei  ruhiger  Lage  des  Beines  sichtbar 
war  und  sich  bei  allen  Versuchen  zu  stehen  oder  zu  gehen  zu  einem  heftigen 
„trepidatorischen"  Tremor  steigerte.  Es  war  leicht  ersichtlich,  dass  die  Intensitäts- 
steigerung des  Zitterns  durch  die  mit  dem  Gehversuch,  resp.  der  Steigerung 
der  Schmerzen  verbundenen  Affccterregun^  zusammenhing;  durch  Ablenkung 
der  Aufmerksamkeit  gelang  es,  diese  Steigerungen  zu  verhüten. 

Zu  den  weiteren  Folgeerscheinungen  der  Arthralgie  gehört  eine 
Abnahme  der  groben  motorischen  Kraft,  welche  anfänglich  zuerst  in  den 
bei  den  Gelenkbewegungen  betheiligten  Muskeln  erkennbar  wird  und  sich 
bei  längerem  Bestehen  des  Leidens  über  die  ganze  Extremitätenmusculatnr 
erstreckt.  In  freilich  selteneren  Fällen  gesellt  sich  ein  ausgesprochener 
MuskelschtVHnd  hinzu.  Es  handelt  sich  hiebei  sicherlich  um  Inactivitäts- 
atrophien,  doch  sollen  auch  in  vereinzelten  Fällen  Entartungsreactionen 
und  fibrilläre  Zuckungen  bestanden  haben.  Gilles  de  la  Tourette  und 
Diitil  (Nouv.  icon.  de  la  Salp.,  1889)  haben  einen  derartigen  Fall  mit- 
getlieilt,  bei  dem  es  jedoch  zweifelhaft  ist.  ob  es  sich  ausschliesslich  um 
Hysterie  handelt.  Nach  Gilles  de  la  Tourette,  welcher  sich  hiebei  auf  die 
Eri'ahrnngen  von  Charcot  stützt,  soll  die  Vertheilung  der  Amyotrophie  bei 
der  hysterischen  Arthralgie  eine  andere  sein,  als  bei  den  organischen 
ftelenkaffi'ctionen.  Es  werden  bei  letzteren  vornehmlich  die  Extensoren 
des  Gelenks  be))etroffen,  so  bei  der  Hüfte  die  Gesässmusculatur,  beim  Knie- 
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pelfiik  der  Quadriceps  femoris,  während  z.  B.  in  dem  Falle  von  Boeckel 
(Gaz.  med.  de  Strasbourg,  1870)  bei  einer  hysterischen  Coxalgie  die  Bein- 
ranseiilatur  hauptsächlich  degenerirt  und  in  einem  Falle  CJiarcoVs  von 
hysterischer  Arthralgie  des  Kniegelenks  die  Muskehi  des  ganzen  Beines 
einschliesslich  des  Beckens,  vor  allem  aber  der  Biceps  betroffen  waren. 
Diese  weniger  präcise,  aber  vielleicht  ausgedehntere  Betheiligimg  der 
Musculatur  an  der  Atrophie  stellt  Gilles  de  In  Tourette  in  Parallele  mit 
den  auf  die  ganze  Extremität  ausgedehnten  Muskelcontracturen,  welche 
ebenfalls  nicht  auf  die  bei  der  Gelenkbewegung  direct  betheiligten  Muskeln 
beschränkt  bleiben. 

Wenn  auch  für  gewöhnlich  trophische  Veränderungen  der  Haut 
über  dem  l^efallenen  Gelenk  selbst  bei  langer  Dauer  der  Arthralgie  aus- 
bleiben, so  fehlt  es  doch  nicht  an  Ifieobachtungen,  in  welchen  eine  auf- 
föllige  Kälte,  Blässe  und  bläuliche  Verfärbung  (besonders  auffällig  in 
einem  von  Chnrcot  mitgetheilten  Falle)  oder  ödematöse  Schwellungen 
in  der  Umgebung  des  Gelenks  auf  trophische  Störungen  hinweisen  und 
die  Verwechslun»:  mit  organischen  Gelenkleiden  erleichtern.  Gesellen 
sich  noch,  wie  in  den  Fällen  von  Sciamanna  zu  dem  anfallsweise  auf- 
tretenden Gelenkschmerz  Temperatursteigenmgen  („hysterisches  Fieber") 
hinzu,  so  wird  die  Sachlage  noch  verwickelter.  Nach  unseren  persönlichen 
Erfahrungen  wird  man  diese  Schwellung  am  häiiligsten  linden  nach 
länger  fortgesetzten  fruchtlosen  Bemühungen,  durch  Ziehptlaster.  Jod- 
pinselungen, forcirte  Gelenkmassage,  Application  von  Blutegeln  das  Ge- 
lenkleiden zu  heilen.  Dass  aber  auch  ohne  solche  örtliche  Eingriffe  ein 
wahres  hysterisches  Oedem  im  Sinne  von  Charcot  und  Gilles  de  la  Tourette 
sich  entwickeln  kann,  kann  nach  hierher  gehörigen  Beo])achtungen,  unter 
denen  diej^^niore  von  Brodie  an  erster  Stelle  zu  nennen  ist,  nicht  aus- 
geschlossj^n  werden,  besonders  wenn  wir  die  analogen  Erfahrungen  bei 
anderweitigen  spontanen  Schmerzen,  insbesondere  neural gi former  Art, 
berücksichtigen.  Es  handelte  sich  in  dem  7?rorftVschen  Falle  um  eine 
Arthralgie  des  Kniegelenks,  bei  welcher  anfänglich  keinerlei  Schwellung 
vorhand»*n  war.  Alle  Behandlungsversuche  missglückten:  es  stellte  sich 
dann  aber  eine  leichte  Schwellung  in  der  Umgelmng  des  Gelenks  ein, 
welche  Brodie  auf  den  Austritt  seröser  Flüssigkeit  in  das  Unterhautzell- 
gew^^be  bezog.  Er  erwähnt  ausserdem  bei  der  Coxalgie  eine  allgemeine 
Schwellung  der  Hüfte  und  des  Gesässes:  ist  diese  Schwt»llung  um- 
schrieben, so  kann  sehr  leicht  das  Vorhandensein  eines  periarticulären 
AbscessHs  vorgetäuscht  werden.  Doch  wird  der  Mangel  einer  Fluctnation, 
eventuell  eine  Probepunction  Aufklärung  bringen,  wie  schon  Brodie 
bemerkt. 

Schliesslich  erwähnen  wir  die    seltenen    Vorkommnisse   secundärer 
VeränderHngtn  der  Gelcnkthede,  der  Kpiphijsen.   Gelenkflärhen  und  Ge- 

19* 


<>]lr^^      irr    Kir.rLaLr      Sil  1.       Il    ärl      FillrL     V.jü     JBc*«Jrft'      ^►rr^laI;d     r::*-: 

ncrOsr  AikT-:^>.  Lt-rr  •.i-^-ükicri'^-  zriin  sirrll^üweis^  L ■jTiririiij'ra 
iBr^i*':'.  dir  Kl  v^hri  -r".:-:  rir.rr.  ^rwii^L  Grad  -fetiiirer  Atr-ij-Lir- 
iBo.rr:^^*.  ■^^ir  riLr  iirij;;;^-:  L->i::j£r;:  -id  W:drr^rai.cUIo>igkr::  brini 
I>ar>LNAi:TL  •  CÄjr':.».  E^  iir:  ^'r-r  Lieh:  in'r-erü'-ksi'rhriin  biritt^L.  das» 
>;ch  orj^ii^- :ir  «TT^rii-ri  i-i.  T  -  ;.!.-:::  :v.»?r«?u'.C'Sfr  ind  rh^rumäiische. 
5*>W'.L^   "t!  -*.^L.i  vriT.-  :.7*>::"^:1tl  Iidividi-r:!  vorfir-den.  als  auch  di^e 

L. : s** h  -  i.7  >: r r>'2  i.  T  F . :  _  irr  Ar:  Lra .  ^!  r .  (."A 'j  r ; i>- 1,  G <i^  *"  n  mac h i  au f  ^\h^ 
b^rfoiicr-  Ui^rir  ü-srr  jr2i:se:.>L  F  mirL  aranirrkäam.  b-i  w-rleiirr 
riLr  ■.•i'rr:-':.:sT  Ar:Lr.::T-.  rrsi.  «l^Äirls  an  •riaem  -riinrnir*^!!  Punkic 
•  z.  B.  ir.:  F-;>sjrlrLi  ir:  iiv-ri  EiTr^^ii*^:  vorhanden  sein  ka::iii.  z^ 
wri.-i-r  -::i  diiL  s;.l"rr  -'ir  Lv^Trrisehr  Coial^e  Eoii  tjilseh^L 
S-.'hiLTrz-rL   --i  •"•M.'irÄ-virTi  Liii'U-r^-L:. 

D-rrAT'.ijr.  •Lj^L.>:>':-L  i  :s-rr-:  ^.-L^irrirr  Fäii-r  wrrdrLk.  da  Jrr 
hT^>rlo..T  .isvcLr^Lr«  ALTiri!  ii.  irr  S.'hmrrzhariigkeit  des  GrieLks 
ianrL  i"'.:-:-'.'!!::--  is:.  i::!  i—  -irs:-!  d-i^^Q  di-r  l'ntersuehTiüir  in  der 
•;r:-r-  «ri:'  ;■ : . : : rmiiri :  -r  Lj^r^-^-r..' :  C'^  i r-^oi,  wr^her  diese  M e:h«vie  warm 
rui'.ZrLr.  \y-:[.  Sir  .z  örL  j-"»" ^l-ü :irL  Fil.rL  hystrrrischrr  Arthralgie  da* 
Frilri.  riirr  G-^rLirrir^LiiLi.  v:".  Vr.-Ä-ieiiSÄa^ea  a.  s.  w.  leicht  frs:- 
?:r:l'r-.  ass:.  -.Vr:-:  iiniii  l^ii.  üss  ii-  Ar.  d-i-r  Vrie«lerkehr  der  schmerz- 
:.a:">"-  r!:^  ■..-:_  t-j-l  -  :-  A  i'*~i-:..-L  i>  irr  Nirio^^T  eiiir::  ii'.^hrreL 
^*::  :--  i..:  ::r  Niv^r  :-:  '^ri.r^ir::-  ^r<:ar.r.  B-i  -iesi  Lysrrri-eh'^ii 
'!-.-■.  *>;_::-r:  i-.."  :  iTr-i  i.r  r.:_;  il  :.. -^i-i*  »irr  Hi'i:  ZTiTüok  zu  riL-r 
A^.'.  v.  :.-■  r/L" :".!  :  . .-iir.':  it:  ' -> _  i-i-.«  r  iBri.  ■;  irii  des  Tpjohaiitrr*. 
irr  r->-  1.  >.  V.  :::•;. v;s  i  ■-_  .: -L"  irSTriiTrr:  isr.  Die  T-^i^-- 
:"^;.~". '.  .-..i-.'  :-:  " -"-..  .--:-  -l'"..  :•.--  <i: -i  i.-s,  ZTiie^t :  erst  wen:: 
:-:  i' •-';-:/  v  -\;Lij  ''\:i  -'-•■.;:-_  r"  li.-:!  i».* — 2ö  M:nat-r:i  .  zri^t^:: 
s.;L  i-  v  -•::-:.  r!>._ ;.  .  .l,-..  -1'.  L'r::r2ii:d:.  dr-r  Sohmerz.  d*> 
:t  Li-      s.-_:'-  -'^    :.::    :  .:\^.     ">    sir    -jr   drr    Ciil«>r;jiorm:5aiioii 

-<-A-  i-      ^..•."v:.  -      ; -.  _    .'«i:  -:_      -::^:rL    Grirnksehuierz    is:   di- 
2~.  _  :.■    j  :-:  VV.-:-:v  "..;   .:-;  <.'_.L7::-l  ^rri-ir  uuijek-hrt. 

V'  -   Im  .  :   :-;  ..^'-rs.  .-.:.  A:-_--i  j  -  .-:  iL  !eL':h:erea  FüLen  kurz. 

■  r :.--". -    i . ■ .  .  'r  ..:-.'  -■    :       .  .*Sii : :: e   des    .O'.-dL»? a  Schmerzes 

-;•..■.."     L.  1  ' -■    :-..i-  '.    -,    -j:^r.r:>c  wini.    Alltr    unzwe^-k- 

..■-'■--  ■>  -■■■.■.-      -iieL  PrxHriiuren  »rinsohüessli'.'b 

".-•        :.■--..--■■  .  -  ^.r'iL^ra   uud  Srreetij*j'araH. 

-         -  ^  -      -  •       ..'.e   i:.  drr  LiLr-ramr   nied»-r- 

j-  --         :  .  .  ■    j  -     -■  ^    :-    -iTjni'Leiitleii    Fälle  •»♦rtreörii 


Die  hysterische  Pseudoangina  pectoris.  293 

(vergl.  den  Fall  von  hysterischer  Coxalgie  bei  Boeckel,  bei  welchem 
schliesslich  die  Exarticulation  der  unteren  Extremität  ausgeführt  wurde) 
mit  bald  gleichmässig  chronischem,  bald  intermittirendem  Verlaufe.  Aber 
auch  für  die  Arthralgien  gilt  der  Charcot'sdie  Satz,  dass  die  Dauer  der 
Erkrankungen  keinen  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Heilbarkeit  habe, 
indem  auch  nach  jahrelangem  Bestehen  das  Leiden  plötzlich  unter  dem 
Einfluss  mächtiger  psychischer  Einwirkungen  heilen  kann.  Die  Heilungen 
jahrelang  gelähmter,  sich  unter  den  heftigsten  Schmerzen  krtimmender 
Patientinnen  durch  den  Besuch  wunderthätiger  Wallfahrtsorte  (Lourdes) 
oder  durch  Handauflegungen  und  Gebete  gehören  ebenso  gut  hieher,  wie 
diejenigen  durch  heftigen  Schreck.  So  ist  uns  eine  Patientin  bekannt 
geworden,  die  drei  Jahre  bettlägerig  war,  aber  plötzlich  ihren  Gelenk- 
schmerz verlor  und  ihre  Beweglichkeit  wiedergewann,  als  Feuer  im 
Nachbarhause  ausgebrochen  war.  Auf  die  psycho-therapeutischen  Gesichts- 
punkte, welche  bei  der  Behandlung  der  Arthralgie  maassgebend  sind, 
werden  wir  späterhin  zu  sprechen  kommen. 

E.  Die  Visceralgien. 
Die  hysterische  Pseudoangina  pectoris. 
Sie  besteht  in  anfalls weise  auftretenden  Zuständen  von  Piäcordial- 
angst,  Erstickungsgefühleu  mit  ausgesprochenem  Lufthunger  und  heftigsten 
stechenden  uud  schiessenden  Schmerzen  in  der  Herzgegend,  welche  vom 
Brustbein  zur  Wirbelsäule  oder  umgekehrt  den  Thorax  durchsetzen  und 
in  die  linke  Schulter  und  den  linken  Oberarm  ausstrahlen.  Doch  findet 
man  auch  Irradiationen  des  Schmerzes  nach  oben  gegen  Hals  und  Schlund 
mit  ausgeprägten  Constrictionsempfindungen  oder  nach  unten  gegen  das 
Ejdgastrium  und  Abdomen  zu.  In  anderen  Fällen  beginnt  der  Schmerz 
in  der  linken  hinteren  Schultergegend  mit  Ausbreitung  über  die  Sternal- 
region  und  den  Unken  Arm  {Löwenfeld)  oder  direct  in  der  linken 
oberen  Extremität,  in  der  Fingerspitze  beginnend.  Er  ist  dann  mit  dem 
Gefühl  des  Absterbens  der  Finger,  blasser,  kühler  Haut  der  ganzen  Ex- 
tremität und  Parästhesien  verbunden  (vasoconstric torische  Störungen).  In 
dem  von  Marie  mitgetheilten  Fall  der  CAarco^'schen  Klinik,  bei  welchem 
der  Schmerz  ebenfalls  im  kleinen  Finger  begann,  waren  vasomotorische 
Störung^'U  nicht  vorhanden,  und  wird  derselbe  deshalb  der  „neuralgischen 
Form**  der  Pseudoangina  zugetheilt.  Der  Anfall  bricht  meist  ganz  plötzlich 
aus:  der  Schmerz  erreicht  fast  sofort  seinen  Höhepunkt.  Gilles  de  la 
Tourette  macht  darauf  aufmerksam,  dass  auch  hier  wie  bei  der  Arthralgie 
die  Hautdecken  der  Sitz  des  Schmerzes  sein  können  („es  ist,  als  ob 
die  Haut  mit  ei-sernen  Krallen  zerrissen  würde,  als  ob  die  linke  Seite 
in  einen  Schraubstock  gepresst  würde").  Er  macht  femer  darauf  auf- 
merksam, dass  die  in  den  linken  Arm  ausstrahlenden  Schmerzen  vornehmlich 
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im  ülnarisgebiet  (Kleiiifinger  und  Ringfinger)  localisirt  sind,  und  dass 
bisweilen  die  ganze  linke  Körperhälfte  von  den  Schmerzen  ergriffen  wird. 
Die  Haut  dieser  Gegenden  ist  alsdanu  der  Sitz  einer  ausgesprochenen 
Hyperästhesie. 

In  vereuizelten  Fällen  begann  der  neuralgische  Schmerz  in  den 
Zehen  des  linken  Fusses  und  verfolgte  dann  eine  aufsteigende  Bichtuug. 
Der  Anfall  endigt  entweder  mit  einer  mehr  oder  weniger  tiefen  Ohn- 
macht oder,  wie  die  französischen  Autoren  berichten,  mit  Lach-  und  Wein- 
krämpfen, Seufzen,  ructusartigen  reichlichen  Gasentleerungen,  Emission 
eines  wasserhellen  Urins  (Urina  spastica)  und  endlich  bisweilen  in  den 
vasomotorischen  Formen  durch  Bluterbrechen  (Gilles  de  la  Touretie). 
Wie  die  Mittheilungen  von  Rendu  beweisen,  finden  sich  auch  cutane 
hyperalgetische  Zonen,  welche  in  der  Herzgegend  gelegen  sind  und  einen 
grossen  Theil  des'Sternums  einnehmen  können.  Umschriebene  Druck- 
punkte sind  gewöhnlich  im  4.  und  5.  Intercostalraum  etwas  ausserhalb 
von  der  Mamillarlinie  vorhanden,  von  welchen  aus  manchmal  der  Anfall 
direct  ausgelöst  werden  kann. 

In  der  einen  Beobachtung  von  Huchard  (Progres  med.,  1889)  fand 
sich  in  der  mittleren  Partie  der  Dorsalwirbelsäule  ein  hyperästhetischer 
Bezirk  („Clou  dorsal"*),  wo  schon  das  Reiben  mit  den  Fingern  sehr 
empfindlich  war,  am  meisten  in  das  Gebiet  des  7.  und  8.  Intercostalnerven 
ausstrahlend.  All  diese  hyperästhetischen  oder  richtiger  hyperalgetischen 
Zonen  wirken  ebenfalls  „spasmogen".  Die  Herzthätigkeit  ist  hierbei  fast 
durchweg  verstärkt  und  beschleunigt  bis  zu  ausgesprochen  tachykardischen 
Anfällen. 

Krankengeschichte  Nr.  30.  Wir  wurden  erst  in  jüngster  Zeit  zu  einer 
jungen  Dame  gerufen,  bei  welcher  sieh  Anfälle  dieser  Pseudoangina  im 
Anschhiss  an  eine  protrahirte  Reconvalescf^nz  nach  einer  acute«  fieberhaften 
Erkrankung  (umschriebene  adliäsive  Peritonitis?)  entwickelt  hatten.  Wir 
hatten  Gelegenheit,  das  Herz  während  einos  solchen  Schmerzanfalls  zu  unter- 
suchen, und  fanden  die  Grenzen  vollständig  normal,  die  Herzthätigkeit  von 
mittlerer  Intensität,  regelmässig  und  nicht  beschleunigt.  Der  Puls  machte 
72  Schläge  in  der  Minute,  war  etwas  stärker  gespannt.  Das  hervorstechendste 
Merkmal  waren  heftige  Sclimerzeu  in  der  Herzgegend,  die  sich  ringförmig 
um  den  Thorax  ausdehnt(»n  und  mit  Erstickungsgefülilen  und  heftiger  Angst 
einhergiügen.  Die  Athniung  war  unregelmässig,  indem  einigen  tiefen,  lang- 
samen Inspirationen  mehrere,  durch  kurze  Intervalle  unterbrochene,  ruckweise 
Exspiratioiisstösse  na(»lifol^en.  Es  bestand  keine  Cyanose.  Auf  der  Hohe 
des  Anfalls  war  dit;  Patientin  entschieden  benommen,  reagirte  auf  Anrufen 
nicht;  die  Exspirationsstösse  vermengten  sich  mit  rauhen,  heisereu  Schreien, 
während  di<i  Inspiration  mit  langgezogenem  Schluchzen  und  Seufzen  ver- 
bunden war.  Die  Hände  wiinien  krampfhaft  auf  die  Herzgegend  gepresst. 
beide  Arme  im  Ellen hoireiijrelenk  cnntracturirt,  so  dass  es  nur  mühsam  ge- 
lang, sie  zu  strecken.  Kalte  Waschungen  der  Brustgegend  und  die  Verbal- 
suggestion,   langsam  und  tief  zu  athnicn,    beendigten    nach  wenigen  Minuten 
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den  Anfall.  Nach  Mittheilungen  der  Angehörigen  stellten  sich  bei  der  erblich 
belasteten,    schon    früherhin    „nervösen"  Patientin    (bestimmte  Angaben   über 
hysterische   Antecedentien    waren    nicht  erhältlich)   die   Anfalle    vorzugsweise 
N^achts  kurz  nach  dem  Einschlafen  ein;  Patientin  schreckte  dann  mit  lautem 
Schrei  aus  dem  Schlafe  empor.  Die  Anfälle  dauerten  etwa  eine  halbe  Stunde 
and  waren    von  einem  Zustand  schwerster  Erschöpfung  gefolgt,    in  welchem 
die    Patientin   kaum   imstande    war,     die    Arme    zu    heben,    mit    leiser,    er- 
sterbender  Stimme    sprach,     über   Ohnmachtserapfindungen    klagte     und    zu 
sierben  wünschte. 

In  den  Beobachtungen  von  Marie  (Revue  de  med.,  1882)  war  der 
f  als  an  der  linken  Radialis  einmal  fast  unfühlbar  (90  Schläge  in  der 
UMinute);  in  einer  zweiten  Beobachtung  sehr  beschleunigt  (bis  zu  150) 
^mjnd  intermittirend.  Doch  machen  alle  Autoren  darauf  aufmerksam,  dass 
fcei  der  Pseudoangina  ein  gesetzmässiges  Verhalten  in  den  Störungen  der 
Serzthätigkeit  nicht  nachweisbar  ist. 

Bei  der  primär-vasomotorischen  Gruppe  der  Pseudoangina,  die  be- 
deutend seltener  vorkommt,  fanden  sich  auch  Veränderungen  der  Pupillen- 
^weite.  So  erwähnt  Bendu  eine  abnorme  Erweiterung  und  Charcot  eine 
abnorme  Verengerung  der  Pupillen.  In  einem  anderen  Fall  bestand  Er- 
weiterung der  linken  Pupille,  zugleich  war  Druck  auf  den  Halssympathicus 
schmerzhaft.  Der  Nervus  phrenicus  scheint,  wie  Gilles  de  la  Tourette 
angibt,  in  allen  Fällen  an  seinem  Scalenuspunkte  schmerzhaft  zu  sein. 
Die  Dauer  derartiger  Anfälle  ist  nach  den  in  der  Literatur  nieder- 
gelegten Beobachtungen  (P.  Marie,  Le  Clerc,  Huchard  u.  A.)  sehr 
verschieden,  sie  variirt  von  mehreren  Minuten  bis  zu  einigen  Stunden. 
Am  häufigsten  entstehen  sie  nach  emotionellen  Erregungen.  Bei  Le  Clerc 
(L'angine  de  poitrine  hysterique.  These  de  Paris,  1887)  und  Huchard  (Progr. 
med.,  188ü)  finden  sich  mehrere  Beobachtungen,  in  welchen  der  schreck- 
hafte Anblick  wahrer  stenokardischer  Anfälle  als  auslösendes  Moment 
gewirkt  hatte.  Sie  wiederholen  sich  in  mehr  oder  weniger  regelmässigen 
ktervallen,  in  einzelnen  Fällen  täglich  zur  selben  Stunde.  Die  Abend- 
und  die  ersten  Nachtstunden  sind  bevorzugt.  Gilles  de  la  Tourette  glaubte, 
hieraus  ein  unterscheidendes  Merkmal  gegenüber  der  wahren  Angina 
pectoris  herleiten  zu  können,  indem  letztere  vorzugsweise  sich  bei  Tage 
einstellen  soll.  Wir  halten  dieses  Merkmal  keineswegs  für  stichhaltig.  In 
einem  bei  Huchard  citirten  Krankheitsfall  hatten  sich  im  Verlauf  von 
2  Jahren  mehr  als  200  Anfälle  dieser  Pseudoangina  eingestellt. 

Am  häufigsten  werden  weibliche  Individuen  vor  dem  40.  Lebens- 
jahre befallen.  Wir  halten  diese  Feststellung  in  diflFerentiell-diagnosti- 
scher  Beziehung  für  die  wichtigste.  Denn  die  wahre  Angina  pectoris, 
die  nach  unseren  heutigen  Kenntnissen  vornehmlich  auf  der  Sklerose  der 
Coronararterien  beruht,  ist  überwiegend  eine  Krankheit  des  männlichen 
Geschlechts  und  jenseits  der  vierziger  Lebensjahre  häufiger. 
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Diesig  Anfälle  sind  vielfach  <li^  erst^^u  AiiiKi*'n*:u  atj  uvÄt*fnseheii 
VerÄßilenjBg  (Le  Clerc).  Hieraus  ergibt  sich  die  ärztliebe  FordtrniDg, 
diaido  bysterisehen  Sebmerz&iilHIeD  mit  grosster  Energie  entgegeo- 
zntreti^n.  Auch  hi*^r  ißt  eine  psjchis**he  Behandlung  im  Verein  mit  gym- 
naßtisehen  üebuBgeii  (passive  Thoraxbewegungen,  active  Bewegungeii 
mit  dem  Arm-  und  Briiststärker)  die  Hauptsache,  Gegen  die  Schmen- 
haftigkeit  der  Herzgejrend  empfiehlt  sieh  Anodenbehandlung  der  Sehmen- 
punkte.  Die  diagnostisr-he  Deutung  wird  in  allen  Fällen  ausgeprägter 
Hysterie,  in  welchen  sich  die  Stigraata  des  Grundleidens  zeigen  ond 
die  Ton  anderweitigen  paroxystisehen  Krankheitsäusserangen  begledtel 
sind,  eine  wesentliche  Schwierigkeit  nicht  darbieten,  besonders  wenij 
man  die  Massivität  des  Schmerzes  und  die  hysterische  Art  der 
Ausdrucksbewegungen,  das  Alter  und  die  auslösenden  Ursachen  des 
Anfalls  iiiK  An^*^  fHsHt.  Man  wird  aber  inmier  der  Beobachtungen  von 
Lamioiizyy  Uwhard  und  Alhoi  (These  de  Paris,  1890)  eingedenk  sein 
inüssen,  durch  welche  die  Coexistenz  einer  organischen  Herz&ffeeüoii 
und  der  Fseodoangina  erwiesen  wird.  Hier  wird  die  Unterscheidung 
wahrer  Angina  lieetoris-Anrälle  von  diesen  hysterischen  Sehinerzattaqueß 
nach  unserer  Ueberzeugung  gelegentlich  fast  unraöglicb,  zum  mindesten 
der  psychogene  Antheil  bei '  solchen  gemischten  hystero- organischen 
Krankheitszuständ^'T]  kaum  festzustellen  sein.  Die  Hoffnung,  die  GiUu 
de  (a  Toiirdte  ausspricht,  dass  die  Analyse  des  Urins  wenigstens  in 
denjenigen  Fällen,  in  welchen  die  wahren  und  die  falschen  Anfälle  dieser 
Art  getrennt  voneinander  vorkouunen,  die  Pseudoangina  als  sol<;k 
erkennen  lassen  werde,  seheint  uns  l>ei  der  Unzuverlässigkeit  dieser  Cater- 
Ruehungsmethode  zu  uptimistisch. 

Die  Kardialgie. 
Nach  unseren  Erfahrungen  gehört  die  hysterische  Kardialgie  zu  den 
verhältnisNmassig  häufigeren  YorkainuinisKen  der  infantilen  und  juvenilen 
Formen  der  Hysterie.')  Sie  ist  eine  der  wesentlichsten  Vorbedingimgen 
jenes  sputer  zu  schildernden  Krankheitsbildes.  das  als  hysterische  Anorak 
bezeichnet  wird  und  mit  schwersten  allgemeinen  Ernährungsstörungen  ein- 
hergeht.  Aber  auch  in  leichteren,  unentwickellen  Formen  der  Hystew)- 
Neurasthenie,  insbesondere  bei  chlorotiseh-anümischea  jungen  Mädeb^ 
oder  jungen  Frauen  tindefe  sich  der  hysterische  Magenschnierz,    welcier 


*>  Die  Häutigkeit  der  hjsterisehen  Kardial jü^ie  bei  unseren  klinjseiieii 
erklärt  «ich  daraus,  dass  eine  grössere  Zahl  byateriseher  Anorexien  zur  AosfohriBf 
Ton  „Maatcurpn"  im  Laufe  der  letzten  15  Jahre  zur  Äufnahioe  gelangt  sind.  Zi^bti 
rechnet  di*»  Kardialgio  zu  den  selteneren  Symptomen  der  Hysterie ;  vens^L  da^tc« 
die  Irheit  von  Stick  er:  Ueber  den  hysterisehen  Magonschmerz.  Zeitschr.  f.  klin.  M«^ 
Bd  XXX. 
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von    ungebildeten  Patientinnen    als  Magenkrampf  bezeichnet   wird,    gar 
nicht    selten   als   hervorstechendstes  Merkmal    des    hysterischen    Grund- 
leidens. £s  handelt  sich  hier  um  meistens  anfallsweise  auftretende,  bohrende 
und  stechende  Schmerzen  in  der  Magengegend,    welche   sich  ringförmig 
am  den  unteren  Thoraxabschnitt  ausbreiten  und  dann   die  Empfindung 
erwecken,    als  ob  die  Magengegend   in  schmerzhafter  Weise  zusammen- 
geschnürt würde.    Dabei  besteht  auch  das  Gefilhl   von  Druck  und  Fülle 
in  der  Magengrube,    von    Beengung  und  Athemnoth,    das  sich   in  aus- 
geprägten Fällen  mit  Globusempfindungen  vergesellschaftet.  Als  Ausgangs- 
{>ankt  der  Schmerzanfälle  wird  immer  die  Magengrube  angegeben;  seltener 
erstreckt  sich  der  Schmerz  auf  die  mittleren  und  unteren  Abschnitte  des 
-Abdomens    als   kolikartiger,   würgender  Schmerz  um    den   Nabel  herum 
c^der   in  der    Tiefe  des  Beckens.    Ist  die  Schmerzirradiation   vorwaltend 
r— echtsvon  der  Leber,  zum  Blinddarm  ausstrahlend,  so  liegen  Verwechse- 
le uDgen  mit  den  Schmerzattaquen  bei  der  recidivirenden  Appendicitis  sehr 
iKnahe.    Der  Magenschmerz  wird  ausgelöst  vornehmlich  durch  die  mecha- 
Knische  Beizung  der  Magenschleimhaut  bei  der  Nahrungsaufnahme;    er 
"^ritt  dann  gewöhnlich    schon  im  Beginn  einer  Mahlzeit  ein  und  steigert 
^ich  rasch  zu  unerträglicher  Höhe,  so  dass  die  weitere  Nahrungsaufnahme 
-minterbleibt.    In  schweren  Fällen   krümmen   sich  die  Patienten   förmlich 
^^or  Schmerz  und  brechen  in  lautes  Wehklagen  und  Weinen  aus.     Diese 
•Sehmerzanfölle  können  sich  mit  Beängstigungs-  und  Vernichtungsgefühl 
^mind  Blutwallungen  sowohl   nach  dem  Kopfe  als  auch  nach  den  unteren 
-Extremitäten  zu  verbinden  {Windscheid),    Auf  der   Höhe  des   Schmerz- 
Anfalls  findet  sich  häufiger  eine   tympanitische  Aufblähung  des  Magens, 
<ioch  kann  dies  nicht  alsEegel  gelten.  Von  wesentlichster  diagnostischer 
Bedeutung  ist   die  Hyperalgesie    des  Magens,    die,    wie   Sticker  gezeigt 
hat,   den  ganzen  Magen,   soweit  er  der  Palpation  zugänglich  ist,  betrilBFt. 
Schon  leichter  Druck  und  Percussionsstoss  löst  heftigen  Schmerz  aus.  „Die 
Empfindlichkeit    hält    sich  genau  an  die  Grenzen  des  Magens,    gestattet 
dessen  Figur  nach  aussen  zu  projiciren,  ehe  Arzt  oder  Patient  auch  nur 
eine  Vorstellung  über  Lage,  Form  und  Grösse  des  Magens  im  einzelnen 
Falle  haben;  sie  hält  sich  an  die  Grenzen  auch  dann,  wenn  der  Magen 
künstlich  vergrössert  wird.    Der  Druckschmerz  wird  stets  an  die  Druck- 
stelle localisirt,   überall  gleichmässig  empfunden.    Nie  wird  der  Schmerz 
durch  Druck  oder  Zug  an  benachbarten  Theilen  hervorgerufen." 

Wir  können  diese  Angaben  von  SticJcer  nur  bestätigen.  Verbindet 
sich  die  Kardialgie  mit  ausgesprochener  Leberhyperästhesie,  so  ist  der 
Bezirk  der  Druckschmerzempfindlichkeit  nach  rechts  hin,  entsprechend 
den  Lebergrenzen  verbreitert  (vergl.  die  fünfte  Beobachtung  von  Sticker), 
and  werden  dann  Krankheitsbilder  erzeugt,  welche  von  Fürbringer  als 
Pseudocholelithiasis  oder  Pseudoleberkolik  beschrieben  worden  sind. 
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In  einer  weiteren  Beobachtung  von  SdcJcer  bestand  auSSSroeSn 
diffuse  HjperästlieHie  (^Hyperalgesie)  der  Harnblase,  Recht  bäuHg  verh 
sich  mit    den   kardialgisehen  Anfällen  Uehelkeit,    Brechreiz,    WOrgbewe 
gongen  und  wirkliches  Erbrechen,    Nicht  immer  ist  aber  die  NaUrimfi 
aufnähme  allein  das  ausiüsend*'  Moment  Lardialgiseher  Ali  lalle.    In  iweil 
von    uns    beobachteten    Fällen    wurden     die    Attaqiieu     ausgelöst   dureh] 
Affecterregungen,    und  io  einer  Beobachtung  genügten  auch  UDabbäugigj 
von  jeder  Nahruugf^aufriahme    körperliclie    Anstrengungeo,    z.  B.  leichi 
Gartenarbeit.    Die  Haut   ist    entspreehend   den  Magengrenzen    last  regel- 
mässig wäiirend  der  Schmerzanfalle  schon  bei  leichten  Berührungen  odef I 
leichtem  Dniek  auf  Hautfalten  enorm  schmerzerriplindlieb.    Tiefer  Druck! 
auf  die  Magengrube    kann    direct  Schmerzanfälle  auslosen,    ebenso,    wie 
uuH  mehrfache    Beobachtungen    gelehrt    haben,    Druck    auf    den    4,  und 
5.  Dorsalwirbef. 

Enteralgien, 

Wir  ünden   dieselben   bald   als  diffuse,    die    Gesammtheit  der  Eiii-I 
geweide  iimfassende  Schmerzen,    ^als   ob   der  Leib  von  Messern   darcb-J 
bohrt"  oder  krampfartig    zusamraoogeschnürt   würde,    bald    sind  sie  mt] 
umschriebene    Partien   des   Darms    beschränkt,    z.    B.    das    Colon   traos- 
versum  oder  das  Gebiet  der  Dünndarmschlingen  in  Nabelhohe,  Auch  hi«'| 
ist  der  Schmerz  das  wesentlichste  Symptom,  das  in  greHem  Widerspruch j 
stehen   kann   zu  den  Ergebnissen  der    Krankenuntersuchuog,  Man  tindell 
weder  Zeichen  eines  intestinalen  Darmkatarrhs,  noch  solche  abgelaufenefj 
Adhäsiv- Peritonitiden    oder  anderer   materieller   Läsionen    der  Lite^iia^.  [ 
In   anderen   Fällen   aber  sind  die  Schmerzanfälle  scheinbar  der  Austlus* ' 
abgelaufener,  entzündlicher  Proeesse.   Wir  haben  oben  über  einen  hielitr 
gehörigen  Fall  berichtet,  bei  welchem  sich  die  Anlange  der  hystemchtfü 
Erkrankung  in  enteralgischen  Attaquen   nach  einer  operativ    behandelten 
Appendicitis  zeigten,    und  haben  dort  schon  auf  die  Schwierjgkeiteu  der  | 
Diagnose  hingewiesen  (vergl.  Krankengeschichte  Nr.  26).  In  anderen  Fallen 
wird  eine  trübere  Perimetritis  oder  Perihepatitis  (('holelithiasis  u,  s.  w.)  ftl*^ 
Ursache  bezichtigt  und  ein  umscliriebener  Druckschmery.  in  dem  Siime  iler 
Localerkrankung  gedeutet.  In  einem  mit  profusen  Diarrhöen  complicirtt*n  ' 
Falle  von  Knteralgie  glich  das  Krankheitshild  demjenigen  der  Dysenterii^.  Die 
richtige  Beurtheiiung    dieser    diagnostisch    schwierigen   Fälle    wird    nur 
durch  die  Feststellung  des  Entwicklungsganges  der  Erkrankung  und  diutb 
das    Auflinden    anderweitiger,    auch    ausserhalb    des  Schraerxanfails   l)e- 
stehender  hysterischer  Symptome  ermöglicht.  Vor   allem  machen  wir  aiif 
die  cutanen  Hjperalgesien  über  den  schmerzhaften  Darojpartien  aufinerk' 
sam.  Auch  hier  treten  die  mannigfachsten  Schmerzirradiationen  auf,  int> 
besondere  in  die  Inguinalfalten  und  in  die  unteren  Extremitäten,     Aach 
ausgeprägte  Gürtflgefühle  kommen  vor. 
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Als  auslösende  Momeute  wirken  am  häufigsten  hartnäckige  Obsti- 
pationen mit  oder  ohne  Meteorismus.  Doch  kommen  die  Darmschmerzen 
auch  ohne  jede  Störung  der  Darmfunction  vor  und  sind  dann  als 
pathologisch  gesteigerte  Organgefühle  aufzufassen,  welche  durch  motori- 
sche (gesteigerte  oder  gehemmte  Darmperistaltik)  und  vasomotorische 
Folgeerscheinungen  der  AflFecte  verursacht  sind.  Löwenfdd  berichtet 
über  einen  Fall  von  hartnäckiger,  neuralgiformer  Aflfection  des  Mast- 
darms, welche  die  Stuhlentleerung  sehr  schmerzhaft  machte ;  hier  wurden 
sexuelle  Erregungen  ohne  Befriedigung  als  auslösende  Ursache  betrachtet. 

Man  hat  die  Enteralgien  als  relativ  seltenes  Vorkommniss  aufgefasst. 
Nach  unseren  Erfahrungen  ist  dies  nicht  zutreffend,  da  uns  eine  grössere 
Zahl  hieher  gehöriger  Beobachtungen  von  chirurgischer  Seite  zur  Fest- 
stellung der  Diagnose  überwiesen  worden  ist. 

Die  hysterische  LeberkoWc,  die  Nephralgie  und  Cystalgie, 
Auf  die  erstere,  welche  besonders  von  Fürhringer  als  Erschei- 
nung der  Hystero-Neurasthenie  neuerdings  in  ein  helleres  Licht  gertickt 
worden  ist,  haben  wir  schon  oben  hingewiesen.  Dadurch,  dass  diese 
Schmerzanfälle  denjenigen  der  Gallensteinkolik  völlig  gleichkommen  und 
mit  einer  Druckschmerzhaftigkeit  der  ganzen  Leber  verknüpft  sind,  ge- 
langen sie  nicht  selten  ebenfalls  auf  dem  Umwege  über  den  Chirurgen 
zur  Kenntniss  des  Nervenarztes.  Differentiell-diagnostisch  wurde  von 
Fürhringer  besonders  auf  das  Fehlen  von  Icterus  und  Leberanschwellung 
hingewiesen,  sowie  darauf,  dass  entzündliche  Veränderungen,  welche  bei 
der  länger  dauernden  Cholelithiasis  fast  unvermeidlich  sind,  hier  fehlen. 
Die  Schmerzanfälle  bei  der  hysterischen  Leberkolik  können  sich  in  ganz 
regelmässigen  Intervallen  wiederholen. 

Die  Nephralgie  (hysterische  Nierenkolik)  besteht  in  intensiven,  von 
der  Nierengegend  ausgehenden  Schmerzen,  welche  längs  der  Harnleiter 
in  die  Blase  und  Harnröhre  ausstrahlen.  Briquet  macht  im  Anschluss 
an  Sydenham  die  Bemerkung,  dass  heftige  Gemüthsbewegungen,  vor 
allem  Aerger,  solche  Schmerzen  auslösen  können.  Die  Schwierigkeit  der 
Diagnose  liegt  in  der  Unterscheidung  von  ähnlichen  Schmerzantallen, 
welche  durch  Wandernieren  verursacht  sind.  Thatsächlich  betrafen  die 
wenigen  Beobachtungen  hysterischer  Nephralgie,  welche  wir  machen 
konnten,  Patientinnen,  welche  zugleich  an  geringen  Graden  von  Wander- 
nieren litten.  Es  mag  also  die  besondere  Localisation  der  Schmerzanfälle 
mit  mehr  oder  weniger  heftigen  örtlichen  mechanischen  Reizen  im  Zu- 
sammenhang stehen.  Trotzdem  glauben  wir,  dass  bei  bestehender  Hysterie 
die  Bedeutung  der  Wanderniere,  die  heute  zu  den  beliebtesten  Diagnosen 
gehört,  überschätzt  wird,  indem  schon  geringfügige  Verlagerungen  oder  eine 
massige  Beweglichkeit  der  Niere  für  alle  möglichen  localisirten  Schmerzen 
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dieser  Art  verantwurtlich  freniacht  werden.  Hier  wird  das  Besieben  anderer 
Merkmale  psychischer  Hyperalgesie,  vor  allein  eiitaner  Hjperalgesien  und 
Druckpunkte,  sowie  endlich  die  mehrfach  erwähnte  ^Vlassi  vi  tut  des  Schmeries 
den  richtigen  Weg  zur  Diagnose  weisen.  Die  Begleiterscheiüungen  hyste- 
riseter  Sehmerzen  (üebelkeit,  Erbrechen,  Ohnmachtsgetuhle,  weitgehende 
Schmerzirradiationen  n.  s,  wj  werden  hier  ebenfalls  nicht  vermisst  Auch 
die  CoupiruDg  der  Sehmerzanfölle  durch  Suggestion  mag  zum  Bewds  der 
hysterischen  Natur  des  Schmerzes  dienen.  In  einer  hieher  gehörigen 
Beobachtung  geniigte  es,  die  nur  wenig  verlagerte  rechte  Niere  durch 
tiefen  bimanuellen  Druck  zu  betasten  und  zugleich  zu  versichern,  dass  sie 
jetzt  in  die  richtige  Lage  gebracht  sei.  um  den  Seh rnerzan fall  zu  beendigen. 

Praktisch  weniger  bedeutsam  sind  Verweehselungeti  mit  den  durch 
Nierensteine  verursachlen  kolikartigen  Anfällen. 

Die  Cysfalgien  (irritable  bladder)  verbinden  sich  fast   durchwegs  mit 
Stuningen  der  Harnentleerung,    vor  allem  mit  der  hy^^erischefi  Jschurie,  . 
und  sind  mit  brennenden  Empfindungen  in  der  Harnröhre  verknüpft.  Die  | 
ganze   Blasen gegend  ist  auf  Berührung  und  Druck  äusserst  schmerzhalt 
{ Sticker),    Die  Schraerzirradiationen  erstrecken  sich  vornehmlich  auf  das 
Perineum  und  den  After.     Die  Cystalgie  findet  sich  auch  im  Verein 
Sa**ro-  und  Coccygodynie, 

Sckmermnfälle  im  Bereich  dar  Genitalorgane. 

Aus  praktischen  Gründen   bedürfen    dieselben  beim   weibliehen  Ge- 
schlechte einer  ausiührlicheren  Betrachtung,   weil    von    ihnen  sehr  bäiili^ 
die  wesentlichsten  Indicationen  für  operative  Eingriffe  hergeleitet  werden,    . 
Auf  die  Arbeit  von  Lomer,^)  welcher  ihre  Bedeutsamkeit  für  den  Frauen-  | 
arzt  in   einer   durch    zahlreiche   instructive    Kraiikenbeobachtungen   aus- 
gezeichneten Monographie  vollauf  gewürdigt  hat,  haben    wir    schon  hin-  Jk 
gewiesen.  | 

Vom  Standpunkte  des  Ciynäkologen  theilt  er  seine  casuistifichen 
Mittheilungen  in  drei  Gruppen: 

a)  Fülle,  in  denen  kein  gynäkologisches  Leiden  vorlag,  das  in  Bi^ 
Ziehung  zu  den  Schmerzen  gebracht  werden  konnte  ; 

h)  Fälle,  in  denen  wegen  des  Schmerzes  die  Laparotomie  gemacht 
wurde,  uud 

c)  Fiille,  in  denen  gynäkologische  Leiden  vorlagen,  mit  welchen  die 
Seh  merzen  in  Beziehung  gebracht  werden  konnten. 

In  der  ersten  Gruppe  sind  die  Fälle  enthalten,  in  welchen  troti 
mannigfacher  über  standen  er  Genilalerkrankungen  (Endometritis,  Djs^ 
menorrhoe.  gonorrhoische  Infection,  Eetrotieiio,  parametritische  Exsudate)* 


^)  L  OH]  t^r.  Zur  BeurtlieiluDg  des  Sokmerzes  m  der  QjDakologie,  WiesbadeD.  1^ 
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4ii  spiterhiE  constatirteii  ubdomiiielleü  Selimerzen  aussebliesslicli  als 
hyiterische  Symptome  erkannt  worden  smd.  Die  sechste  Beobachtung 
enthält  eiaeü  charakteristLschen  Fall  von  „Nephralgie*"  bei  typischer 
Wanderniere;  durch  die  üntersocIiUDg  wurde  das  Bestehen  einer  hysteri- 
schen Erkrankung  festgestellt  (Wirbeldruekpunkte,  Anästhesie  des  Grauniens 
Qud  des  AugpnlidwinkL^ls,  Einschnlnkunir  des  Gesichtsfeldes).  Die  Schmerzen 
hatten  sich  erst  im  Gefolge  wiederholter  Untersuchungen  und  ßepositioiis- 
versuche  eingestellt,  nachdem  die  Aufmerksamkeit  der  Kranken  auf  diese 
Weise  einseitig  auf  die  Niere  gelenkt  worden  war,  E^  wnrdy  nachgewiesen, 
dass  die  ^ Nierenschmerzen"  auf  einer  Hyperästhesie  rechts  beruhten.  In 
der  siebenten  Beolmehttnig  bestanden  seit  Jahren  Schmerzen  in  der  linken 
SeitH,  meist  vergesellschaftet  mit  Kopt-  und  Rnekenschrnerzen.  Durch 
Bullte  wurden  die  Schmerzen  nicht  beeinflussL  Der  Hausarzt  diagnoHticirte 
Wauderniere  und  liess  eine  Bandage  tragen,  welcbe  aber  die  Schmerzen 
eher  verschlimmerte.  Bei  der  Llntersuchung  dnrch  L.  fanden  sich:  eine 
starke  Abmagerung  und  öftere  Diarrhoen  bei  den  Schmerzen;  typische 
cutane  Hyperästhesie  tH}TjeralgesJe)  links  oberhalb  des  Nabels,  in  der  Aus- 
dehnung einer  Hand  sich  nach  hiüten  zu  erstreckend:  keinn  Wanderniere 
nachweisbar.  Wir  haben  beide  Beobachtungen  hier  eingefügt,  weil  sie 
zur  lUustrirung  unserer  obigen  Bemerkungen  über  die  diagnostische  Be- 
deutung der  Wanderniere  bei  hysterischen  Individuen  wohl  geeignet  sind. 

Die  Fälle  der  zweiten  Gruppe*  werden  uns  späterhin  bei  Erörterung 
der  operativen  Behandlung  der  Hysterie  nochmals  beschriftijj,'en  Hier 
wollen  wir  nur  herTOrhel)en,  dass  sie  ein  ausgezeichnetes  Material  für 
die  Symptomatologie  der  hysterischen  Üvarialgie  und  Metralgie  enthalten. 
Es  faiid*^n  sich  ausser  den  Schmerzen  pathologische  Veränderungen  der 
Genila! ien  von  geringerer  oder  grösserer  Bedeutung,  auf  welche  von 
Seiten  des  Operateurs  der  Schmerz  ausschliesslich  zurückgeführt  worden 
war,  und  die  deshalb  die  Operation  gerechtfertigt  erscheinen  Hessen. 
L,  hebt  aosdrilcklich  hervor,  dass  mit  der  Laparotomi«  (Entfernung  der 
Adnexe,  Ventrotiiation  des  Uterus,  Üterusexstirpation )  der  Hauptzweck, 
die  Schnierzstillung,  nicht  erreicht  worden  sei.  Er  erwähnt  kurz  eine 
Patientin,  die  18  Narkosen  und  ^  Laparotomien  durchgemacht  bat  und 
jch  gern  noch  einem  dritten  Bauchschnitt  unterzogen  haben  würde. 

Mit  den  Fällen  der  3.  Gruppe  ist  er  bemüht,  den  Nachweis  zu 
Ihren,  dass  ein  gewisser  Zusammenhang  zwischen  den  gynäkologischen 
Leiden  imd  den  hysterischen  Besehwerden  in  vielen  Fällen  dennoch  be- 
stehen kann.  Er  sucht  diesen  Zusammenhang  darin,  dass  ^das  örtliche 
Ijeiden  eines  jennrAgents  provocateurs  für  die  schlummernde  Hysterie  war.** 
ist  bemerkenswerth,  dass  auch  bei  den  Fällen  dieser  Gruppp,  in  welchen 
„kleinere  gynäkologische  Leiden''  (Retroflexio  uteri,  Endometritis,  chro* 
nische  Metritis,  Dysmenorrhoe,  kleine  eystische  Tumoren,  peri-  und  para- 
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raetritiseln-  Exsudate.  Cervixrisse,  (>rviealpf)ly|jeiil  bestanden  liaUeii  am 
lopal  behaiirjf^lt  worden  waren,  die  Sehmerzen  durch  die  gynäkologische 
Loealbehaiidlnug  nieht  beseitigt  wurden,  sondern  erst  dann  sehwanden, 
wenn  der  Corplan  naeh  neurologischen  Grundsätzen  durchgeführt  wurde. 
Wir  führen  sehon  hier  an,  dass  ausser  der  psychisch-suggestiven  Be- 
handlung die  (jalvanisatiori  (Anodenbehandlung  der  hyperästbetischen 
cutanen  Zone)  und  Eisenmedieation  sieh  als  die  wirksanisten  Mittel  er- 
wiesen, während  Narkotiea  nur  geringe  oder  gar  keine  schmerzstillende 
Wirkunjr  biitten. 

\\  ir  hallen  die  ErfahniugeD  des  Frauenarztes  hier  an  die  Spitxe 
g^^stellt,  weil  si^  dpo  gegenwiirtigen  Rtainl  der  Frage  am  besten  beleuchten. 
Finden  sich  spontane  Schnnuzen  in  d^r  unteren  Bauchhnlfte.  die  auch 
nur  annähernd  in  den  Bereich  der  inneren  weibliehen  Uenitalorgane 
lallen,  so  wird  heutzutage,  unbekümmert  um  die  psyeliisehe  Schädig-tmg. 
welche  bei  feinfühligen  und  leicht  erregbaren  Naturen  dureh  die  gynä- 
kologische rntersuchuug  und  örtliche  Behandlung  verursaeht  wird,  der 
Frauenarzt  zu  Rathe  gezogen.  Selbst  wenn  anderweitige  nervöse  StömngeD 
mit  Sicherheit  darauf  hindeuten,  dass  diese  ^gj'näkologischen  Schmerzen* 
nur  TheÜerschHinutigeo  krankhafter  Vorgänge  auf  nervösem  Gebiete  siüi 
so  wird  dennoch  in  erster  Linie,  getreu  uralten  Ueberlieferungen.  die 
Genitalsphiire  als  Ausgangspunkt  des  üebels  angenommen  und  dem^ernfes 
der  Heil  plan  eingericbtet  So  kommt  m,  dass  gegenwärtig  nur  selteii 
nervöse  oder  hysterische  Patit-utinnen  mit  Ovarialgien  und  Metralgieo  in 
nervenärztliche  Behandlung  gelaiitren,  welche  nicht  schon  den  Unter- 
sucbuugsstnlil  des  Frauenarztes  passirt  haben.  Wir  begrtissen  die  Fest- 
stellungen von  Lomer  mit  grosser  Genugthuung,  da  hier  zum  erstennmle 
klar  und  unumwunden  vom  Frauenärzte  ausgesprochen  ist,  dass  der 
hysterische  Schmerz  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  keinem  oder  nur  in 
lockerem  Zusammenhange  mit  einer  f^rtliehen  Erkrankung  steht  und  de.>liÄlti 
aurli  durch  die  frauenärztliehe  fiehandhing  eher  schädlich  als  grmstip 
Ifeeiutlusst  werden  kann.  Diese  Krfahrungen  decken  sich  mit  denjenigen 
des  Nervenarztes  vollständig. 

Eine  Ausnahme  von  dieser  allgemeinen  Regel  macht  nur  ein  kleina' 
Bnichtheil  von  Fällen,  in  welchen  durch  die  operative  Behandlung  sehwerp 
locale  Kranklieitsproeesse  am  Uterus  oder  den  Adnexen  (chronisch  enl- 
züudliche  Veränderungen,  Oystentumoreu,  peritonitische  Verwachsung^) 
beseitigt  werden.  Wir  werden  späterhin  mehrere  instruetive  ßeobachtuDgeti 
dieser  Art  miltheilen.  Wir  müssen  aber  schon  hier  darauf  hinweisen,  daß 
mit  der  Beseitigung  des  ortlichen  Leidens  keineswegs  die  Hysterie  geheilt 
wird,  sondern  nur  ganz  bestimmte,  freilieh  für  die  Kranken  sehr  quWendp 
Krankheitserseheinuugen  beseitigt  werden,  und  dies  auch  nur  dann,  wenn 
die  operative  Behandlung  mit  eiuer  wirksamen  psychischen  BeeinHus^une 
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'  Kranken  rombinirt  wird.  Unterbleibt  dies,  ko  ist  die  Operation 
nutzlos  gewesen,  ja,  sie  hat  geradezu  schädlich  gewirkt,  wie  die  von 
Lomfjr  erwähnten  Fülle  von  Hysterischen  mit  einer  wahren  Opemtions- 
wiith  beweisen. 

Diese  Absehweifunjp:  auf  das  therapeutische  Gebiet  an  dieser  Stelle 
mas:  die  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  entschuldigen.  So  lauge  die  irrige 
Anschauung  besteht,  dass  Überall  da,  wo  der  Schmerz  gefühlt  wird,  auch 
sein  Ausgangspunkt  gelegen  sei  und  dadurch  ein  Ertliches  Leiden  sieher 
gesteüt  sei,  so  lange  wird  auch  die  Klage  des  Nervenarztes  ijber  die 
schildliche  Vielgeschäftigkeit  auf  gynäkologischem  Gebiet  nicht  schweigen. 

Die  Symptome  der  Ovarialgie  und  Jletralgie  sind  verhültnissniässig 
einlach.  Es  sind  in  erster  Linie  dumpfe,  drückende  und  brennende 
Sehraeraen,  die  bald  in  die  seitlichen  Partien,  bahl  in  die  Mitte  der 
Bauchlndile  von  den  Krauken  localisirt  werden.  Aber  auch  krampf- 
artige Sehmerzen,  die  geradezu  einen  w^ehenartigen  Charakter  annehmen 
können  (vergb  die  33.  Reobachtuug  bei  Lomer).  gehören  zu  dem  Krank- 
heitsbilde. Der  dumpfe  Drucksehmei-z  kann  monate-  und  jahrelang  an- 
dauern und  wird  dnrch  körperliche  und  seelische  Einwirkungen  zu 
heftigHij  Schmerzanfatleu  gesteigert,  bei  w^elehen  kraniplkrtige  und 
ziehende  Schmerzen,  sowie  brennend«*  und  ätzende  Emptinduugen  im 
Cavum  uteri  sich  hiuziigesellen.  Tjiter  den  seelischen  Eiiitlüssen  stehen 
in  erster  Linie  wiederum  die  Gemüthsbewegungeu,  unter  den  körperlichen 
die  Muskelthätigkeit.  doch  ist  als  wichtig  hervorzuheben,  dass  auch  bei 
Bettruhe  der  dumpfe  Sclmierz  nicht  aufhört.  Recht  häufig  ist  die  Metr- 
algie  mit  Sacro-  und  Coccygodynie.  sowie  mit  allgeujeiner  oder  im 
Lumbal-  und  unteren  Dorsaltheil  localisirter  Rhachialgie  verbunden.  Bei 
der  Metralgie  findet  sich  ein  dumpfer  Dniekschmerz.  wenn  der  Dterus 
durch  die  Hamiidecken  palpirt  wird,  terner  eine  Hyfteralgesie  der  Uterin- 
sehleimhaot :  die  Sondirnng  dtvs  Fundus  uteri  ruft  geradezu  Qualen  hervor. 
Hinsielitlich  der  Ovarialgien  verweisen  wir  auf  unsere  Erörterungen  über 
die  sogenannte  Ovarie.^)  Wenn  auch  zugegeben  werden  muss.  dass  die 
Ovarien  selbst  sow^ohl  Sitz  von  Druckschmerz  als  auch  spontanen  Schmerzen 
sein  können,  so  ist  noch  keineswegs  erwiesen,  dass  alle  jene  in  die 
Tliacalgi^geiid  localisirten  dumpfen  und  l>ohrenden  Schmerzen  bei  der  Frau 
aof  das  Ovarium  zu  beziehen  sind.  Vor  allem  sprechen  dagegen  jene 
Fälle,  bei  welchen  die  sogenannte  Ovarialgie  aucli  bei  Patientinnen  fort- 

*)  Wir  halten  »uch  hier  die  Trennung  de«  ipontanen  und  des  0racki*ohmenEet 
fÖT  nnthwpndig,  auf  di^r  Krfahmnff  fussond,  dass  recht  hinfiK  intensive  Oviiriiddruck- 
punkti^  vorhanden  sind,  ohn»*  d^iss  jemals  AnfiilJe  spontaner  Schmerzen  ft«ftr»^ten.  t'in- 
gekohrt  liahen  wir  aber  nif^mal«  e|»ontajjo  Sehmer/.antalk,  die  imf  die  Ovaria!-,  re»p, 
Itiacalfjejjend  bcachrünkt  waren,  gt^sehen,  ohne  du«*»  nit'ht  lu^leieh  die  \iffm  Druck- 
punkte» vorhanden  wiiren.  Die  Rehroerzanfiille  treten  auch  ahnt  j^den  Zasaminenhaii^ 
mit  einem  Druckri'ijc  von  »ussen  auf. 
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metritische  Exsudate,  Cervixrisse,  Cervicalpolypen)  bestanden  hatten  und 
local  behandelt  worden  waren,  die  Sehmerzen  durch  die  gynäkologische 
Localbehandlung  nicht  beseitigt  wurden,  sondern  erst  dann  schwanden, 
wenn  der  Curplan  nach  neurologischen  Grundsätzen  durchgeführt  wurde. 
Wir  führen  schon  hier  an,  dass  ausser  der  psychisch-suggestiven  Be- 
handlung die  Galvanisation  (Anodenbehandlung  der  hyperästhetischen 
cutanen  Zone)  und  Eisenmedication  sich  als  die  wirksamsten  Mittel  er- 
wiesen, während  Narkotica  nur  geringe  oder  gar  keine  schmerzstillende 
Wirkung  hatten. 

Wir  haben  die  Erfahrungen  des  Frauenarztes  hier  an  die  Spitze 
gestellt,  weil  sie  den  gegenwärtigen  Stand  der  Frage  am  besten  beleuchten. 
Finden  sich  spontane  Schmerzen  in  der  unteren  Bauchhälfte,  die  auch 
nur  annähernd  in  den  Bereich  der  hineren  weiblichen  Genitalorgane 
fallen,  so  wird  heutzutage,  unbekümmert  um  die  psychische  Schädigung, 
welche  bei  feinfühligen  und  leicht  erregbaren  Naturen  durch  die  gynä- 
kologische Untersuchung  und  örtliche  Behandlung  verursacht  wird,  der 
Frauenarzt  zu  Rathe  gezogen.  Selbst  wenn  anderweitige  nervöse  St(>rungen 
mit  Sicherheit  darauf  hindeuten,  dass  diese  ^.gynäkologischen  Schmerzen** 
nur  Theil erschein un gen  krankhafter  Vorgänge  auf  nervösem  Gebiete  sind, 
so  wird  dennoch  in  erster  Linie,  getreu  uralten  Ueberlieferungen,  die 
Genitalsphäre  als  Ausgangspunkt  des  Uebels  angenommen  und  demgemäss 
der  Heilplan  eingerichtet.  So  kommt  es,  dass  gegenwärtig  nur  selten 
nervöse  oder  hysterische  Patientinnen  mit  Ovarialgien  und  Metralgien  in 
nervenärztliche  Behandlung  gelangen,  welche  nicht  schon  den  Unter- 
suehungsstuhl  des  Frauenarztes  passirt  haben.  Wir  begrüssen  die  Fest- 
stellungen von  Lomer  mit  grosser  Genugthuung,  da  hier  zum  erstenraale 
klar  und  unumwunden  vom  Frauenarzte  ausgesprochen  ist,  dass  der 
hysterische  Schmerz  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  keinem  oder  nur  in 
lockerem  Zusammenhange  mit  einer  örtlichen  Erkrankung  steht  und  deshalb 
auch  durch  die  frauenärztliche  Behandlung  eher  schädlich  als  günstig 
beeinflusst  werden  kann.  Diese  Erfahrungen  decken  sich  mit  denjenigen 
des  Nervenarztes  vollständig. 

Eine  Ausnahme  von  dieser  allgemeinen  Regel  macht  nur  ein  kleiner 
Bruchtheil  von  Fällen,  in  welchen  durch  die  operative  Behandlung  schwere 
locale  Krankheitsprocesse  am  Uterus  oder  den  Adnexen  (chronisch  ent- 
zündliche Veränderungen,  Cysten tumoren,  peritonitische  Verwachsungen) 
beseitigt  worden.  Wir  werden  si)äterhin  mehrere  instructive  Beobachtungen 
dieser  Art  niittheilen.  Wir  müssen  aber  schon  hier  darauf  hinweisen,  dass 
mit  der  Beseitigung  des  örtlichen  Leidens  keineswegs  die  Hysterie  geheilt 
wird,  sondern  nur  ganz  bestimmte,  freilieh  für  die  Kranken  sehr  quälende 
Krankheitserseheinnniren  beseitigt  werden,  und  dies  auch  nur  dann,  wenn 
die  operative  Behandlung  mit  einer  wirksamen  psychischen  Beeinflussung 
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der  Kranken  eorabinirt  wird.  Unterbleibt  dies,  so  ist  die  0|)eratiüii 
nutzlos  gewesen,  ja,  sie  hat  geradezu  schädlich  gewirkt,  wie  die  von 
Lomer  erwähnten  Fälle  von  Hvsterischen  mit  einer  wahren  Upei^ations- 
wuth  beweisen. 

Diese  Abschweifung  auf  das  therapeutisehe  Gebiet  an  dieser  Stelle 
m^SC  die  Witditi^rki^it  des  GegenstaiMies  entKehuldi?en.  80  lange  die  irrige 
Aflsebauung  besteht,  dass  überall  da,  wo  der  Schmerz  gefühlt  wird,  auch 
sein  Ausgangspunkt  gelegen  sei  und  datbirch  ein  örtliches  Leiden  sicher 
gestellt  sei,  so  lange  wird  auch  die  Klagt;  des  Nervenarxtrs  über  die 
schädliche  Vielgeschäfligkeit  auf  gynäkologischem  Gebiet  nicht  schweigen. 

Die  Symptome  der  Ovarialgie  und  Mi^tralgie  sind  verhältnissraässig 
einfach.  Es  sind  in  erster  Linie  dumpfe,  drückende  und  brennende 
Schmerzen,  die  bald  in  die  seitlichen  Partien,  bald  in  die  Mitte  der 
Bauchhöhle  von  den  Kranken  localisirt  werden.  Aber  auch  krampf- 
artige Schmerzen,  die  geradezu  einen  wehenartigen  Charakter  annehmen 
können  (vergi.  die  33.  Beobachtung  bei  Lomer \^  gehören  zu  dem  Krank- 
heitsbilde. Dt^r  dumpfe  Druckschmerz  kann  inonate-  und  jahrehmg  an- 
dauern und  wird  durch  körperliche  und  seelische  Einwirkungen  zu 
heftigen  Sehmerzanfüllen  gesteigert,  bei  welchen  krampfartige  und 
ziehende  Schmerzen,  sowie  brennende  und  ätzende  Empfindungen  im 
Cavum  uteri  sieh  hinziigesellen.  l'nter  den  seelischen  Einflüssen  stehen 
in  erster  Linie  wiederum  die  OeraiUhsbeweguugen,  unter  den  körperlichen 
die  Muskelthätigkeit,  doch  ist  als  wichtig  hervorzuheben,  dass  auch  liei 
Bettruhe  der  dumpfe  Schmerz  nicht  aufhört.  Recht  häufig  ist  die  Metr- 
algic  mit  Sacro-  und  roecygodyuie.  .sowie  mit  allgemeiner  oder  im 
Lundml-  und  unteren  Dorsaltheil  localisirter  Rhaehialgie  verbunden.  Bei 
der  Metralgie  findet  sich  ein  dumpler  Druckschmerz,  wenn  der  Uterus 
durch  die  Hauciidecken  palpiil  wird,  ferner  eine  Ilypemliresie  der  UttTin- 
Schleimhaut :  die  Soiidirung  des  Fundus  uteri  ruft  geradezu  Qualen  hervor. 
Hinsichtlich  der  Ovarialgien  verweisen  wir  auf  unsere  Erörterungen  aber 
die  sogenannte  Ovarie. *)  Wenn  auch  zugegeben  werden  muss.  dass  die 
Ovarien  stjlbst  sowohl  Sitz  von  Druckschmerz  als  auch  spontanen  Schmerzen 
sein  können,  so  ist  noch  keineswegs  erwiesen,  dass  alle  jene  in  die 
niiicalj^egend  localisirten  dumpfen  und  Imhronden  Schmerzen  bei  der  Frau 
auf  das  Ovarinm  zu  beziehen  sind.  Vor  allem  sprechen  dagegen  jene 
Fölk%  hei  welchen  die  sogenannte  Ovarialgie  auch  bei  Patientinnen  fort- 

*)  Wir  halben  »ucb  hier  die  Trennung  des  »irnntiineti  uBfl  det«  Dnickaohinerzes 
fDr  nothwotidig.  auf  der  Erffthrun*?  fuasend,  dasü  recht  \\in^^  intensive  Oviiriiüdriiek- 
pttnkU' vorhanden  sind,  ohno  da^s  j<^iu;d9  AnfiiH*»  spantan^r  Schmerzen  uuOreten*  L'm- 
i^ekphrt  bab«?n  wir  aber  niemals  «ponrune  8diiner7»nf»nt\  di*»  iiuf  di«  Ovarlal',  rflgp. 
UiÄi'aJ^^<*gimd  bpflchrnnkt  waren»  gesehon,  ohne  da*ig  nicht  xiißleich  die  tiofcn  Druck- 
punkte vorhftnd(*n  ivuren.  Die  Schmerzen  ttille  traten  au  eh  ohne  jeden  ZusttuiirienhftOj? 
inil  ««ineni  Drufkrm  von  aussen  auf. 


3|)4  Dysmenorrhoe  und  Vaginisniüs. 

Iiwiif lit,  welchen  die  Ovarien  eistirpirt  worden  sind.  Lomer  erwähnt  einen 
Kuli,  in  welchem  das  Ovarium  entfernt  wurde:  „Die  Kranke  war  bezüglich 
lief  Schmerzen  schlimmer  als  vorher.** 

Als  ein  wesentliches  Symptom  der  Hyperästhesien  (Hyperalgesien  I 
ilnii  Uterus  hysterischen  Charakters  bezeichnet  Lomer  auch  die  Dysmenor- 
rhoe. Er  weist  auf  die  Klagen  der  Patientinnen  hin,  dass  die  Schmerzen 
andtiuerten,  als  das  Blut  auch  reichlich  und  leicht  floss.  Er  nimmt  dies 
mit  Recht  als  Beweis  dafür,  dass  es  sich  nicht  um  mechanische,  obstruc- 
tive Dysmenorrhoe  handelt.  Auch  hyperalgetische  Zustände  der  Tuben 
und  Ovarien  können,  wie  Lomer  anführt,  an  dem  Menstrualschmerz  be- 
theiligt sein.  Dieser  besteht  nach  unseren  Erfahrungen  am  häufigsten  in 
Ovarialgien  neuralgiformen  Charakters,  die  in  die  Tiefe  des  Beckens  und 
nach  dem  Oberschenkel  hin  ausstrahlen.  Sie  treten  in  der  Regel 
1—2  Tage  vor  Einsetzen  der  Menses  auf,  und  mag  es  dahingestellt  sein, 
üb  sie  auf  mechanische  Reizung  der  Ovarien  (menstruale  Congestion, 
Bilösung?)  zurückzuführen  sind.  Vielleicht  ist  hier  auch  die  Hyperalgesie 
der  Portio  vaginalis  und  des  Cervix  von  ursächlicher  Bedeutung,  welche 
von  Lomer  in  einigen  Fällen  constatirt  werden  konnte,  und  die  auch 
von  Gilles  de  la  Tourette  erwähnt  ist  (vergl.  hysterogene  Zonen).  In  der 
einen  Beobachtung  von  Lomer  war  die  Hyperalgesie  der  Portio  vaginalis 
nur  auf  der  einen  Hälfte  vorhanden.  Die  Metralgie  und  die  Ovarialgie 
wird  von  cutanen  Hyperalgesien  in  der  mittleren  und  seitlichen  unteren 
Uauchwand  begleitet. 

Spontane  Schmerzen  im  Bereich  der  Vagina  und  der  äusseren  Geni- 
tÄÜen  gehören  zu  den  Seltenheiten,  soweit  nicht  bei  cutaner  Hyperästhesie 
und  Hyperalgesie  der  Vulva  und  des  Introitus  vaginae  durch  mechanische 
Reizungen  intensivere  Schmerzen  in  diesen  Theilen  verursacht  werden. 
Der  hysterische  Vaginismus  ist  eine  nicht  seltene  Begleiterscheinung 
dieser  Hyperalgesien,  wird  aber  sicherlich  nicht  ausschliesslich  durch  die 
mit  der  localen  Reizung  verbundene  Schmerzhaftigkeit  ausgelöst.  Vielmehr 
wirken  hier  anderweitige,  psychische  Momente,  vor  allem  Affectvorgange, 
krampferzeugeud. 

KrankiMigesc-hiclite  Nr.  31.  Bei  einer  22jährigen  Hysterica.  haben  wir 
«*iji«Mi  triiuniiitisoh  bedingten  Druck-  und  spontanen  Schmerz  von  ausserordent- 
lirJi»T  Heftigkeit  und  Hartuüekigkeit  im  Bereich  des  Mons  veneris,  der  Clitoris 
ujid  d«*s  Orificium  uretlirae  gesehen,  welcher  in  die  Tiefe  auf  den  unteren 
Syiii|>liys«Miniud  localisirt  wurde.  Es  bestanden  hiebei  cutane  Hyperalgesien  in 
den  genannten  Theilen  und  eine  intensive  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  auf 
tUm  unteren  Symphysenrand. 

Die  Selunerzantalle  stellten  sich  auch  bei  vöUiger  Bettruhe  und  Ver- 
meid iintr  jrjrlielier  nieehanisolien  Reizung  ein  und  wurden  durch  Sitzen  und 
«iehrn  ansir«'l<'>st  oder  verstärkt.  Psychische  Behandlung  und  Galyanisation 
l)ja«lit«'n  Heilung,  has  Trauma  bestand  darin,  dass  die  Patientin  im  Dunkeln 
mit  li.  in  vorder«*!!   li«M'kenrande  gegen  eine  Tischkaute  heftig  angestossen  war. 
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Sie    will    dabei    einen    lieftigen    loealen   Scliinerz    verspürt    haben    und    aufs 
äusserste  erschrocken  sein. 

Verhältnissmässig  seltener  sind  die  Genitalschmerzen  beim  Manne. 
Auf  die  in  den  Funiculis  spermaticis  und  in  den.  Testikeln  localisirten 
Schmerzen  haben  wir  schon  früherhin  (pag.  258)  unter  ]ilittheilung  eines 
instmctiven  Falles  von  Fitres  hingewiesen. 

Bei    der    traumatischen    Hystero-Neurasthenie    begegnen    wir    der 
Schmerzhaftigkeit  des  Hodens  auf  Druck  und  spontanen  Hodenschmerzen 
vor    allem   dann,    wenn    die   Patienten   einen   Stoss    gegen   die   Hoden-, 
resp.  Perineal gegend  erlitten  haben  oder  bei  einem  Sturz  auf  das  Gesäss 
aiifgestossen  sind.  Es  besteht  hiebei  eine  cutane  Hyperalgesie  des  Hoden- 
sacks und  des  Perineums,  Zeichen,  die  neben  anderweitigen  Druckpunkten 
a.nf  die  hysterische  Natur  des  Schmerzes  hinweisen. 


//.  Hallucinationen  und  Illusionen. 
Die  pathologische  Gleichgewichtsstörung  der  cortico-psychischen  Vor- 
gänge äussert  sich  auf  dem  Gebiete  der  Empfindungen  auch  ausserhalb  jeder 
'Eewusstseinsstörung  gelegentlich  in  jenen  Erregbarkeitssteigerungen   der 
lEmpfindungszellen,^)  welche  zur  Entstehung  \on  Hallucinationen  führen. 
Vornehmlich  sind  es  hypnagoge  Visionen,   über  welche  hysterische    Pa- 
'tientinnen  klagen:  Thiergestalten,  Menschenköpfe,  zum  Theil  mit  fratzenhaft 
verzerrten  Gesichtern,  tauchen,   sobald  die  Patienten  sich  zur  Nachtruhe 
niedergelegt  haben,    auf  der  Bettdecke  oder  an  der  Wandbekleidung  auf. 
Krankengeschichte  Nr.  32.   Bei  einer  unserer  Patientinnen  war  es  bald 
«ine  schwarz  weiss  gefleckte  Katze,  die  am  Fussende  des  Boitos  auf  der  Docke 
sass  imd    sie  mit  ihren  grünen  Augen  anstierte,  bald  ein    p.*lber  Hund    oder 
endlich  ein  Löwe.  Die  Thiere  sassen  nach  ihrer  Schilderung  regungsl(>s.    Die 
Gestalten  tauchten  auf,  sobald  sie  den  Kopf  ins  Kissen  zurückgelegt  hatte ;  sie 
sah  dieselben  bei  geschlossenen  und  geöffneten  Augen.  Sie  konnte  sie  mehrere 
Minuten  ohne  jede  Gemüthsbewegung   betrachten,   da  sie  doch    wusste,    dass 
dies  nur  Phantasien  seien,  aber  allmählich  stieg  eine  ihr  unerklärliche  Angst 
in  ihr  auf,    die  ihr  „den  Hals   zusammenschnürte"  und   sie  zwang,  aus  dem 
Bette  zu  springen.  Sie  konnte  nur  Eulie  und  Schlaf  finden,  wenn  die  „Nerven" 
flurch  ärztliche  Verordnungen  beruhigt  worden  waren.  Es  wurde  dies  anfäng- 
lich durch   kleine  Bromdosen  und  späterhin   durch    einige  Tropfen  Valeriana- 
Tinctur  in  Wasser  bewirkt.   Die  gleichen  Visionen  tauchten  aber   hie  und  da 
auch  Morgens  nach  dem  Aufwachen  auf,    wenn   die  Patientin  eine  unruhige, 
traumdurchwühlte  Nacht  gehabt  hatte.  „Ich  lag  dann  Morgens  wie  zerschlagen, 
'oh   konnte  die  Augen  nur  langsam  öffnen,  war  dabei  abt-r  schon  bei  klarem 
ftewusstsein,    hörte   und   verstand  alles,    was    um    mich    her   vorging.     Dann 
stellten    sich    die  Erscheinungen  auf   der  Bettdeck»*,  die  sonst  nur  Abends  da 
>varen,  wieder  ein  und  bestanden  auch  noch  fort,  wenn  ich  die  Augen  schon 
ganz  geöffnet  hatte.  Ich  musste  dann  sofort,  das  Bett  verlassen,  weil  mich  die 

^)  Wur  legen   hier  die   freilieh  hypothetische  Anaehauung  zu  Grunde,  dass   Em- 
pfindungen und  Vorstellungen  in  getrennte  Zellen  der  Hirnrinde  gelairert  sind. 
Bioswanger,  Hysterie.  20 
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Angst  mit  den  Erstickungsgefiihlpn  befiel.  Es  wurde  mir  erst  besser,  wenn  ich 
mein  Gesiolit  und  Bnist  mit  kaltem  Wasser  gewaschen  hatte.  *"  Es  handelte 
sich  um  ein  28jrihriges,  zart  gebautes  Dienstmädchen  mit  ausgeprägter  Anämie, 
unregelmässiger  Hemianästhesie,  Analgesie  und  c.  G.  E.  Sie  suchte  die  Klinik 
auf  wegen  „Schwermuth'*  und  „Nervenschwäche".  Sie  sei  seit  einem  halben 
Jahre  müde,  zerstreut  und  gedächtnissschwach  geworden:  es  sei  ihr  Alles 
gleichgiltig.  Plötzlich  befalle  sie  aber  heftige  Angst,  und  dann  sei  ihr  auch 
schon  der  Gedanke  gekommen,  sich  das  Leben  nehmen  zu  müssen.  Für  ge- 
wöhnlich sei  sie  wie  im  Traume,  höre  nur  undeutlich,  was  man  spreche,  und 
sehe  die  Gegenstände  verschwommen.  Wenn  man  sie  dann  lauter  anrufe, 
wache  sie  auf  mit  furchtbarem  Schreck  und  brauche  erst  einige  Augenblicke, 
um  sich  zurechtzufinden.  Gegen  Abend  werde  es  besser  mit  dem  Denken: 
doch  käme  dann  auch  die  Aengstlichkeit  und  innere  Unruhe,  die  sich,  sobald 
sie  sich  zu  B(»tte  lege,  in  der  geschilderten  Weise  äussere.  Ordination :  Absolute 
Bettruhe,  diätetische  und  hydrotherapeutische  Maassregeln.  Patientin  erholte 
sich  langsam  und  wurde  nach  einem  halben  Jahre  geheilt  entlassen;  auch 
die  Sensibilitätsstörungen  waren  geschwunden. 

Viel  häufiger  sind  in  Bewegung  befindliche  Visionen,  denjenigen 
des  Trinkerdeliriums  vergleichbar;  sie  lösen  durch  die  Erweckung  von 
Furchtvorstellungen  schwere  Angstaffecte  aus.  Aber  auch  mit  besonderer 
Lebhaftigkeit  und  mit  besonders  starker  Gefühlsbetonung  auftauchende  Vor- 
stellungen können  zu  Sinnestäuschungen  führen.  P.  Janet  erwähnt  einige 
sehr  instructive  Beobachtungen  dieser  Art.  Einer  seiner  Patientinnen, 
welche  auf  der  Wangenhaut  Mitesser  hatte,  wurde  gesagt,  dass  dies  kleine 
Würmer  seien.  Einen  Monat  später  sah  sie  ein  blutiges,  von  Maden  zer- 
fressenes Stück  ihrer  Wange  vor  sich.  Eine  andere  Patientin  konnte 
nicht  an  eine  Person  denken,  ohne  dass  sie  diese  zu  sehen  und  zu  hören 
glaubte.  Ein  treflfliches  Beispiel  bietet  ferner  die  Selbstschilderung  unserer 
Patientin  in  Krankengeschichte  Nr.  8. 

In  seltenen  Fällen  genügt  eine  intensive  Afi'ecterregung,  z.  B.  ein 
Aerger,  um  ohne  Beziehung  zu  einem  bestimmten  Vorstellungsinhalt  Vi- 
sionen wachzurufen.  Ziehen  (Etdenburgs  Real-Encyklopädie.  XL)  erwähnt 
eine  Hysterische,  welche  nach  einem  schweren  Aerger  hinter  allen  Möbeln 
Fratzen  hervorlugen  sah.  Die  Multiplicität  der  Sinnestäuschungen  ist 
nach  Ziehen  eine  für  die  Hysterie  charakteristische  Erscheinung.  Auf  die 
Deutung  mancher  hysterischer  Schmerzen  als  Schmerzhallucinationen  haben 
wir  früher  schon  hingewiesen. 

Illusionäre  Umdeutung  wirklicher  Empfindungen  werden  bei  Hyste- 
rischen unter  dem  Einfluss  von  AflFecterregungeu  und  phantastischer  Re- 
production  von  Erinnerungsbildern  recht  häufig  beobachtet.  Sie  sind  eine 
wesentliche  Quelle  für  die  Entfaltung  jenes  Trugdaseins,  in  welchem  Erlebtes 
und  Erdachtes  zu  einem  kaum  entwirrbaren  Gespinnste  verwoben  ist,  und 
das  die  ^pathologische  Lüge"  zeitigt.  Wir  werden  später  auf  diesen  für  die 
forensische  Würdigung  der  Hysterie  so  bedeutsamen  Punkt  zurückkommen. 
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Ali  keiner  aoderea  Stelle  ist  eine  streo^rere  Uiiterseheiduug  der 
leichten  und  schweren  Form,  der  kleinen  und  grossen  Hysterie,  so  sehr 
geboten,  wie  bei  der  klinischen  Bearbeitung  der  Ässociationsstörungen. 
Man  kann  geradezu  das  Maass  und  die  Ausdehnung  der  hysterischen 
Vminderung  aus  dem  Vorhandensein  oder  dem  Fehlen  derisidben  be- 
stimmen, Hiezü  ist  aber  noch  eine  weitere  Unterscheidung  in  elemen- 
tare Störungen  der  Ideenassociation  und  solche  der  IJrtheilsassociationen 
notbweodig.  Di*'  ersteren  künn^n  'rheilerseheinungen  auch  der  leichten 
Hysterie  sein,  voriiehudich  jener  Uebergangsfornien  rler  Hystero-Neur- 
astht^nie,  bei  welchen  die  corticale  Dauerermüdung  zu  besonders  gearteten, 
speeilisch  hysterischen  Krankheitserscheinungen  geführt  hat.  Diese  be- 
stehen —  nm  es  zu  wiederholen  —  vornehiulieh  in  dem  primären  Ausfall 
von  Empfin<lnngen.  in  pathologischen  Gefühlsreaetionen  mit  ihren  Folge- 
erscheinungen nnd  in  dem  gesteigerten  Einfluss  von  Vorstelluiigsreizen 
auf  Empfindungen  und  centrifugal  wirkende  (motorische,  vasomotorische, 
secretorische)  Rindenerregungen  in  herameDder  oder  bahnender  Richtung. 
Bei  tliesen  Fallen  linden  wir,  wenn  wir  von  den  genannten  hysterischen 
Merkmalen  abseilen,  die  gleichen  Krankheitserscheinungen  im  Bereiche 
der  Ideenassociation  wie  bei  der  Neurasthenie.  Hier  wie  dort  lüsst  sich  als 
Grundgesetz  erkennen,  dass  auf  dem  Boden  der  Dauerermüdung,  welche 
das  klinische  Correlat  des  herabgeminderten  Kraftvorrats  der  centralen 
Nervenzelle  ist,  zuerst  ein  Stadium  der  üebererregbarkeit  und,  ilaran  an- 
schliessend, bei  M^eiterer  Arbeitsleistung  das  Stadium  der  Erschüidung  der 
Nerveniunetion  entsteht.  Das  Symptom  der  r^^izbareu  Schwäche  erklärt 
sieh  dadurch,  dass  in  einzelneu  fnnctionellen  Centren  schon  das  Stadium 
der  Erschöpfung,  in  anderen  dasjenige  der  üebererregbarkeit  vorhanden 
ist  und  so  jene  Wechsel  vollen,  zusannnengesetzten  Bilder  vermehrter  Er- 
regungs-  und  Hern niuo^sent ladungen  auf  der  einen  Seite  und  Fuiictioni»- 
Äusfalls  auf  der  anderen  Seite  bewirkt  werden.  Dass  innerhalb  eines  func- 
tioneÜHü  Sy^sterns  die  Erschöpfung,  das  ist  der  Ausfall,  zuerst  in  den 
liöchststt-hi^ndcn  corticalen  Centren  eintritt,  während  zugleich  noch  in 
den  untergeordneten,  funetionell  zugehörigen  intraeorticalen  und  spinalen 
Centren  Tebererregliarkeit  bestellt,  lässt  sieh  am  schönsten  an  den  moto- 
rischen Leistungen  erkennen.  Die  neurasihenische  und  hysterische  Amyo- 
sthenie  bietet  hieför  die  klinischen  Belege.  Ausserdem  lässt  sich  bei 
der  Hysterie  für  die  Erklärung  der  Combination  von  Contractnr  und 
I^hmung  das  gleiche  Princip  anwimden. 

üebertragen  wir  diese  Anschauungen  aui  das  Gebiet  der  cortieo- 
psyehisehen  Funelionen,  so  ergibt  die  Analyse  der  Krankheitserschei- 
nungen, dass  die  höher  stehenden»  auf  verwickelten  associativen  Vor- 
gängen beruhenden  Leistungen   einen   Ausfall  der   Functionen    erkennen 


3  Pathologische  Zerstreutheit. 

ssen,  während  noch  zu  gleicher  Zeit  eine  Steigerung,  d.  i.  eine  erhöhte 
jQspruchsföhigkeit  auf  periphere  und  centrale  Reize,  in  den  elementaren 
issociationsvorgängen  vorhanden  ist.  So  ist  auch  die  von  P,  Janet  als 
psychischer  Automatismus  bezeichnete  Erscheinung  so  zu  deuten,  dass  bei 
den  hysterischen  Patienten  einzelne  Vorstellungscompleie,  deren  Glieder 
durch  jahrelange  Uebung  und  Gewöhnung  in  engster  associativer  Ver- 
bindung stehen,  mit  erhöhter  Leichtigkeit  und  in  hartnäckiger  Wieder- 
holung ins  Bewusstsein  treten,  während  andere  Vorstellungsverbindungen, 
insbesondere,  wenn  neue  associative  Verknüpfungen  hiebe!  in  Frage 
kommen,  erschwert  oder  unmöglich  geworden  sind. 

Vor  allem  besteht  bei  diesen  Kranken  die  Schwierigkeit,  neu  zu- 
fliessendes  Empfindungsmaterial  aufzunehmen  und  zu  verwerthen.  Es 
beruht  dies  auf  der  pathologischen  Zerstreutheit^  d.  i.  auf  den  Störungen 
des  Äufmerkens,  welche  schon  bei  der  einfachen  Neurasthenie  klar  hervor- 
treten und  bei  der  Hysterie  noch  eine  weitere  Steigerung  erfahren  haben. 
In  erster  Linie  ist  die  Concentration  der  Aufmerksamkeit  gestört,  d.  i.  die 
Möglichkeit,  dass  aus  den  gleichzeitig  zufliessenden  Empfindungen  nur 
eine  den  Ablauf  der  Ideenassociation  bestimmt.*)  Aber  auch  die  Ausdauer 
der  Aufmerksamkeit  hat  erheblichen  Schaden  gelitten,  indem  die  Patienten 
unfähig  sind,  längere  Zeit  auf  ein-  und  dieselbe  Empfindung  aufzumerken. 
Das  Gleiche  gilt  für  die  Fähigkeit,  eine  einmal  geweckte  Vorstellung 
längere  Zeit  mit  erhöhter  Intensität  festzuhalten  und  so  den  weiteren 
Ablauf  der  Ideenassociation  bestimmen  zu  lassen.  Es  hängt  dies  mit  den 
nachher  zu  erörternden  Störungen  des  Gedächtnisses  eng  zusammen. 

Welche  Factoren  im  einzelnen  diese  Schädigungen  des  „associativen 
Impulses"  einer  Empfindung  oder  einer  Vorstellung  verschulden,  ist  schwer 
zu  entscheiden  und  wird  sicherlich  trotz  der  scheinbaren  Gleichartigkeit 
dieser  pathologischen  Zerstreutheit  bei  den  hysterischen  Kranken  im 
Einzelfall  verschieden  sein.  Bald  handelt  es  sich  um  eine  Verringerung 
der  Intensität  der  Empfindungen,  bald  entspringen  sie  aus  der  mangelnden 
äusseren  und  inneren  Verwandtschaft  der  auftauchenden  Vorstellungen, 
bald  sind  sie  bedingt  durch  die  Geringfügigkeit  des  begleitenden  Gefühls- 
tons, oder  endlich  beruhen  sie  auf  einer  ungünstigen  Constellation  der 
Vorstellungen.  Wie  wir  schon  früher  gelegentlieh  der  physio-psychologi- 
schen  Analyse  der  Empfiiidungsstörungen  auseinander  gesetzt  haben, 
entsteht  bei  der  Hysterie  mit  ausgebreiteten  sensiblen  und  sensorischen 
Anästhesien  (die  wir  schon  zu  den  schwereren  Formen  rechnen),  der 
Ausfall  an  Wahrnehmungen,  d.  i.  der  Fähigkeit  auf  Empfindungen  auf- 
zumerken, sicherlich  zum  grossen  Theil  durch  Intensitätsstörungen  der 
Empfindungen   oder   richtiger  gesagt,   der    den   Empfindungen   zugrunde 


*)  Vprgl.  hiezu  Ziehen:  Physiologische  Psychologie,  pag.  197  ff. 
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liegenden  corticalen  Erregungen  und  durch  Störungen  der  Gefühlstöne 
(Hypalgesien,  Analgesien).  Bei  der  neurasthenischen  und  hystero-neur- 
asthenischen  Zerstreutheit,  bei  welcher  ein  Ausfall  oder  eine  Verringerung 
elementarer  Empfindungen  fehlt  und  sogar  deren  Gefühlstöne  (Schmerz) 
gesteigert  sind,  werden  die  anderen  Pactoren  bedeutungsvoller  sein. 

Von  wesentlichster  Bedeutung  ftlr  die  Erklärung  der  hysterischen 
Zerstreutheit  sind  die  Erschwerungen  der  Reproduction  der  Erinnerungs- 
bilder, welche  klinisch-symptomatologisch  mit  den  Gedächtnissstörungen 
eng  zusammenhängen.  Die  leichtesten  Grade  bestehen  darin,  dass  tiberall 
da.  wo  eine  Reproduction  zahlreicher,  disparater,  höchst  zusammengesetzter 
und  untereinander  nur  locker  verbundener  Gesammtvorstellungen  in  Frage 
kommt,  die  geistige  Arbeit  versagt.  Die  Ideenassociation  ist  auf  ein  ge- 
ringeres Maass  von  Leistungen  herabgedrückt  und  verlangsamt.  Sie  ist 
nicht  mehr  imstande,  die  grosse  Zahl  latenter  Erinnerungsbilder,  welche 
dem  Processe  des  Aufmerkens  und  des  sogenannten  willkürlichen  Denkens 
zu  Grunde  liegen,  ins  „psychische  Leben"  zu  rufen.  Es  handelt  sich 
hier  also  in  gleicher  Weise  wie  bei  den  neurasthenischen  Gedächtnisse 
Störungen  um  ein  Darniederliegen  derjenigen  associativen  Thätigkeit,  welche 
die  höchsten  und  complicirtesten  Denkvorgänge  umfasst.  Die  Klagen  der 
geistig  ermüdeten  und  erschöpften  hysterischen  Patienten  decken  sich 
dann  vollständig  mit  denjenigen,  welchen  wir  bei  den  Neurasthenikern  be- 
gegnen. Wenn  wir  die  ersten  Anfänge,  gewissermaassen  das  Vorbereitungs- 
stadium schwerer,  voll  ausgeprägter  hysterischer  Krankheitszustände  mit 
paroxystischen  Krankheitsäusserungen  und  tiefergreifenden  Bewusstseins- 
störungen  in  einer  grösseren  Zahl  von  Fällen  genauer  verfolgen,  so  finden 
wir  fast  immer  diese  intellectuelle  Erschöpfung  als  das  sinnenfölligste 
Merkmal. 

Dass  aber  nicht  einfache  neurasthenische,  sondern  hysterische  Fimc- 
tionsstürungen  auf  cortico-psychischem  Gebiete  vorhanden  sind,  kann  in 
diesen  Anfangsstadien  dann  vermuthet  werden,  wenn  die  Reproduction 
einzelner,  vor  allem  optischer  Erinnerungsbilder  erschwert  ist.  Man  be- 
gegnet dann  bei  den  Patienten  der  Klage,  dass  sie  oft  plötzlich  sich  die 
Gesichter  oder  Gestalten  ihrer  nächsten  Angehörigen  nicht  mehr  vor- 
stellen könnten.  Dieser  isolirte  Ausfall  bestimmter  Erinnerungsbilder  tritt 
manchmal  mit  einer  fast  gesetzmässigen  Regelmässigkeit  zu  bestimmten 
Stunden  des  Tages  auf  So  klagte  eine  unserer  Patientinnen  mit  aus- 
geprägten Sensibilitätsstörungen  darüber,  dass  sie  in  den  Vormittags- 
stunden, besonders  nach  schlechten  Nächten,  unfähig  sei,  die  Gesichter 
ihrer  Kinder  und  ihres  Mannes,  also  ihrer  liebsten  und  vertrautesten 
Angehörigen,  sich  vorzustellen.  „Ich  weiss  gar  nicht  mehr,  wie  sie  aus- 
sehen, sobald  sie  aus  meinem  Gesichte  geschwunden  sind.  Ich  /.ermartere 
mir    mein   Gehirn    und    muss    in    die   Kinderstube    laufen    und    mir    die 
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Gesichter  immer  wieder  von  neuem  ansehen.  Es  befällt  mich  dann  eine 
furchtbare  Angst,  dass  ich  meinen  Verstand  verliere.  Merkwürdigerweise 
kann  ich  mir  die  Gesichter  fremder  Personen  ganz  gut  vorstellen.  Sobald 
ich  die  Kinder  oder  meinen  Mann  sehe,  erkenne  ich  sie  sofort  wieder."  M 
Bei  der  Schilderung  der  klinischen  Erscheinungen  der  pathologischen 
Zerstreutheit  knüpfen  wir  an  Beobachtungen  bei  jugendlichen,  in  der 
Pubertätszeit  sich  entwickelnden  Hysterien  an.  Die  nachtiügliche  Erhebung 
der  Anamnese  in  der  Krankengeschichte  Nr.  26  ergab,  dass  schon 
IVj  Jahre  vor  dem  Einsetzen  der  Hysterie  das  damals  15jährige  Mädchen 
über  ein  Nachlassen  seiner  geistigen  Fähigkeit  geklagt  hatte.  Bei  kurz 
(lauernder  Schularbeit  wurde  sie  unföhig  aufzumerken  und  sich  diejenigen 
Vorstellungen,  die  sie  zu  einer  zusammenhängenden  Gedankenarbeit  noth- 
wendig  hatte,  ins  Gedächtniss  zurückzurufen.  Vornehmlich  versagte  ihre 
geistige  Kraft,  wenn  sie  rasch  einen  GedächtnissstoflF,  z.  B.  eine  ihr 
von  früherhin  bekannte,  geläufige,  geschichtliche  Thatsache  reproduciren 
sollte.  Sie  musste  sich  länger  „besinnen",  sie  hatte  ihr  Wissen  nicht 
mehr  gegenwärtig,  es  fiel  ihr  oft  das  Nothwendigste,  das  Nächstliegende 
nicht  ein.  Sie  war  träumerisch  und  gedankenlos.  Specieller  äussert  sie 
sich  über  die  Herabsetzung  der  Aufmerksamkeit  folgendermaassen :  „Ich 
konnte,  wenn  ich  müde  war,  den  Vorträgen  der  Lehrerin  nicht  mehr 
recht  folgen.  Wenn  ich  gefragt  wurde,  so  hörte  ich  wohl  die  Frage, 
verstand  sie  wohl  auch,  konnte  mir  aber  nichts  Rechtes  dazu  denken.  Ich 
war  im  Augenblick  wie  betäubt.  Dabei  schweiften  meine  Gedanken  sehr 
leicht  ab,  so  dass  ich  beim  Vortrag  der  Lehrerin  an  ganz  gleichgiltige, 
dumme  Sachen  denken  musste.  Ich  war  eben,  trotzdem  ich  alles  hörte 
und,  wenn  man  mir  Zeit  dazu  Hess,  auch  alles  verstehen  und  ausdenken 
konnte,  oft  furchtbar  zerstreut  und  w^urde  deshalb  auch  gelegentlieh 
gescholten,  obgleich  ich  gar  nichts  dafür  konnte."  Es  geht  aus  dieser, 
wenn  auch  unvollständigen  Selbstbeobachtung  mit  genügender  Klarheit 
hervor,  dass  hier  die  Störungen  der  Aufmerksamkeit  nicht  auf  einer  Er- 
schwerung des  Wiedererkennens  infolge  undeutlicher  Empfindungen 
beruhten,  dass  also  die  Erschwerung  der  associativen  Erregung  latenter 
Erinnerungsbilder  nicht  durch  eine  Empfindungsstörung  bedingt  war.  Viel- 
mehr treten  hier  die  zwei  anderen  Factoren,  welche  für  den  Proeess 
des  Aufmerkens  mitbestimmend  sind,  an  Bedeutung  hervor:  nämlich  die 
intellectuellen  Gefühlstöne  und  die  Constellation  der  latenten  Erinnerungs- 
bilder. Vorübergehend  finden  wir  eine  Abschwächung  der  Gef&hlstöne  auch 
in   den   Zuständen  cerebraler   Erschöpfung,    und   hängt  dann  die  patlio- 

*)  Bei  einer  während  der  Drucklegung  in  der  Klinik  befindlichen  19jährigen 
Patientin  mit  typischer  Hemihypästhesie  tritt  fast  täglich  ein  minutenlang  dauernder 
Ausfall  der  Vorstelluns;  des  k«lrperlichen  Ichs  auf.  Patientin  fühlt  sieh  dann  als  ..Luft". 
.,Ich  weiss  in  diesen  Augenblicken  nicht,  ob  ich  überhaupt  noch  existiere." 
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logische  Zerstreutheit  sehr  wesentlich  vou  der  pathologischen  „Interesse- 
losigkeit-  dieser  jugendlichen  Patientinnen  ab.  Aber  auch  das  Gebunden- 
sein der  Aufmerksamkeit  durch  bestimmte  Vorstellungen  (monotones 
Zicangsdenken)  kann  die  Veranlassung  dieser  hysterischen  Zerstreutheit 
sein,  und  endlich  ist  dieselbe  in  zahlreichen  Fällen  dadurch  bedingt, 
dass  eine  „Zersplitterung"  der  Aufmerksamkeit  vorliegt  indem  zu  viele 
Empfindungen,  gleichzeitig  oder  rasch  aufeinander  Iblgend,  Vorstellungen 
wecken.  Die  Aufmerksamkeit  wird  dadurch  beständig  auf  neue  Empfin- 
dungen, resp.  Voi-stel hingen  abgelenkt,  und  somit  die  Entwicklung  einer 
geordneten  Associationsreihe  vereitelt.  In  den  letztgenannten  Fällen  ist  also 
eine  jjathologisch  erhöhte  Erregbarkeit  der  latenten  Erinnerungsbilder 
und  die  daraus  resultirende  Ideenflucht  die   Grundlage  der  Zerstreutheit. 

Wir  haben  oben  auseinandergesetzt,  dass  ])ei  der  neurasthenischen 
und  hysterischen  Denkstürung  die  pathologischen  Erscheinimgen  der 
IJebererregung  und  Erschöpfung  dicht  nebeneinander  stehen  und  sich 
in  wechselvollster  Weise  combiuiren.  Unter  Beriicksichtigung  dieser 
Thatsache  wird  es  leicht  erkennbar,  dass  das  klinische  Symptom  der 
Zerstreutheit,  das  wir  im  Vorstehenden  in  seine  einzelnen  Componenten 
zu  zerlegen  versucht  haben,  in  praxi  auf  dem  Zusammenwirken  der 
verschiedensten  Factoren  beruht.  Die  Zustände  der  geistigen  Erschöpfung 
sind  aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  andauernd  vorhanden,  sondern 
treten  nur  episodisch  ein,  vor  allem  zur  Zeit  der  Menses  oder  nach  grösseren 
körperlichen  Anstrengungen,  nach  gemüthlichen  Aufregungen,  unvernünf- 
tiger, anstrengender  Geselligkeit,  aber  auch  dann,  wenn  Verdauungs- 
störungen vorliegen  (Appetitmangel,  Dyspejjsie,  Obstipation,  Abmagerung). 

In  diesen  Zuständen  iiitellectueller  Minderleistung  sind  auch  die 
Wurzeln  gelegen  für  jene  höher  entwickelten  hysterischen  Denkstörungen, 
welche  den  schweren  Fällen  eigenthümlich  sind.  Jenes  dumpfe  Hin- 
dämmern und  Ilinbrüten.  jene  Abschliessung  gegen  alle  Vorgänge  der 
Aussenwelt,  das  plan-  und  ziellose  Träumen  mit  oflenen  Augen,  welche  so 
viele  Fälle  von  schwerer  paroxystischer  Hysterie  auch  in  den  anfallsfreien 
Zfiten  auszeichnen,  stellen  in  gewissem  Maasse  nur  Steigerungen  der 
pathologischen  Zerstreutheit  und  der  Erschwerung  der  Ideenassociation 
dar.  Der  Zustand  des  Hewusstseins  nähert  sich  so  allmählich  demjenigen 
des  Wachtränmens,  des  iraximerfüllten  Halbschlafes  oder  endlich  jenen 
künstlich  (durch  physikalische  und  psychische  Einwirkungen)  erzeugten 
Zuständen,  die  wir  als  hypnotische  bezeichnen. 

Freud  und  Breuer  bezeichnen  diese  Bewusstseinstörungen  trefl'end 
als  hypnoide  Zustände.  Sollier  fasste  sie  unter  den  B»*grifi'  des  VitjHam- 
hulisinu^  zusannnen.  Das  hystcrisclic  Wachträumen  zeigt  mannigfache 
Abstufungen.  Die  leichtesten  Grade,  denen  wir  am  häufigsten  bei  der 
kindlichen  und    Puberläts-Uyslerie  begegnen,    und  tue  so  häutig  die  An- 


312  Wachträomen  (hypnoide  Zustände). 

filDflfe  (Ich  Leidens  begleiten,  bestehen  in  minutenlangem  ErschlaflFen  jeder 
aotiven  geistigen  Thüligkeit.  Die  Patienten  starren  ausdruckslos  vor  sich 
hin,  hören  und  sehen  nichts,  was  um  sie  herum  vorgeht,  und  schrecken, 
wenn  sie  angerufen  werden,  wie  aus  dem  Traume  empor.  Sie  bedürfen 
dann  mehr  oder  weniger  langer  Zeit,  um  sich  wieder  in  ihrer  Umgebung 
zurechtzufinden,  das  gehörte  Wort  verstehen  zu  können,  die  Aufmerk- 
samkeit auf  eine  bestimmte  Aufgabe  einzustellen  oder  Willenshandlungen 
auszuführen.  Es  sind  dies  Steigerungen  jenes  unabsichtlichen,  aber  auch 
absichtlich  herbeigeführten  Zustandes  unthätiger  Träumerei,  welchen  wir 
in  den  Kinderjahren  bei  gesunden,  mehr  aber  bei  den  neuropathisch  ver- 
anlagten Individuen  so  häufig  vorfinden.  Es  ist  eine  Aufgabe  der  Er- 
ziehung in  Haus  und  Schule,  sie  zu  bekämpfen.  Zuerst  muss  festgestellt 
werden,  ob  sie  das  Product  übler  Gewohnheit  und  geistiger  Faulheit  oder 
schon  die  Anzeichen  krankhafter  Ermüdung  sind.  Ein  hervorragender 
Naturforscher  erzählte,  als  er  dankbar  des  segensreichen  Einflusses  seiner 
Mutter  aut  seine  Erziehung  gedachte,  dass  sie  ihm  eines  Tages  in  der 
Knabenzeit  t»inen  tüchtigen  Klapps  versetzt  habe,  weil  er  unthätig,  ge- 
dankenlos zum  Fenster  hinausgestarrt  habe.  „Mache  irgend  eine  Dummheit 
nur  kein  Niehtsthun!"  Diese  ilahnung,  welche  dem  gesunden,  frischen 
Knal»en  sich  lebendig  einprägte  und  ihm  zur  Richtschnur  seines  späteren 
Thuns  diente,  wird  umsomehr  in  all  den  Fällen  nothwendig  sein,  in 
welchen  eine  lU'uropathische  Veranlagung  und  einzelne  krankhafte  Züge  in 
der  geistigen  und  körperlichen  Entwicklung  vorhanden  sind.  Denn  hier  liegt 
die  (letahr  viel  näher,  dass  ^ich  fehlerhafte  Angetvöhnungen  zu  Krank- 
hntsvrschvimouh'i^  steigern.  Hier  wird  aber  auch  die  Unterscheidung 
schwieriger,  wieviel  auf  Kochnung  einer  unordentlichen  Oekonomie  im 
giMsfigiMi  Haushalte  zu  setzen  sei,  oder  wieweit  hier  schon  ein  krauk- 
hat\es  Nachlassen  der  geistigen  Energie  die  Schuld  tragt.  Die  Entscheidung 
wird  durch  die  genaue  Feststellung  der  gesammten  geistigen  Leistungs- 
lahigkeit  herbeigotührt,  Krgibt  es  sich,  da^s  die  Schulleistuugen  schon 
si^ii  gtM^junner  Zeit  nachgelassen  haben,  dass  der  Schlaf  schlechter. 
ol»ertläch lieber,  trainnge^uälier,  da^s  die  Stimmungslage  labiler,  schreck- 
halte und  /ornuuUhige  iiet'i\hlsroaciionen  häufiger  geworden  und  mit 
\enuohrien  körperlichen  IVgloitserscheinungen  verknüpft  sind,  so  ge- 
winnen solche  i»loi;liehe  nnd  uiwerniiüeh  auftretende  ErschlaflfungszustäDde 
eine  erhöhte  Bedeutung,  iSiV  sim*/  iijV  rrs/rii  Warnnngszeichen^  tcelche 
kiic  FHtHii'\\nn^i  nier  h^>teri$\'h<H  rrriiwrf^rMii*;  onkfindcn.  Werden  sie 
reohi;ei:;:  lvao!;te;  und  .'\wvku^äss:ct  MaA^sregeln  zur  Erholung  und 
K^uui:;:'..::  der  gesoliadii::eu  H;r!-Hrih;:  t -crimen,  so  kann  sicherlich  der 
Kr.;\\  .  \>.j'..::  ;v;\v.obtr  Hxsteri-;  \.  rsTiivUi::  wvriien.  Wirken  aber  im 
Ui .'  ( \\\\u\\  W.y^iW'/Xc  ,iv  V  Kr.-'.tlv.ri:.  iv. r.v.::h>rrschüttrningen.  körper- 
i\.V.     K:k:;\v.'\v,v;:v:..    n-.:.*    e  :;o   *;r.;r   :::    vi:?  <vtviellrn    Aetiologie    ver- 
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zeichneten  Schüdliehkeiti-n  auf  ilas  Widerstands! ose  Gehirn  ein,  so  voll- 
zieht  sieh  der  Ausbruch  der  Hysterie  mit  erschreckender  Schnelligkeit. 
Bezöglieh  der  inneren  Vorgänge,  welche  sich  in  diesen,  anJanglich 
ganz  episüdiselien  und  kurz  andauernden,  späterhin  hätifiger  wiederholten 
und  länger  ausgedehnten  <bis  zu  mehreren  Stunden)  Phasen  der  in- 
tetleetuellt^n  Störung  abspielen,  lassen  sich  aus  den  Selbstschilderüngen 
gebildeter  Patienten  zwei  Gruppen  unterscheiden.  Während  rn  der  einen 
die  Erscheinungen  der  Fiinctionsverringerung,  der  geistigen  Lt^ere  in 
der  vorstehend  gesehilderten  Art  das  Wesentliche  des  krankhalten  Zu- 
Standes  iiusmachen,  ist  bei  der  anderen  eine  Reihe  von  ßeizerscheinungen 
vorljüinden,  welche  den  Begriff  des  Waehtriluraens  i^rst  vervollständigen 
und  als  Symptome  der  eortico-psyehisclien  Üi^jererregung  ganz  äljuh'ch 
wie  bei  der  neurasthenisehen  Denkstöning  aufzufassen  sind.  Hier  wie 
dort  tritt  an  die  Stelle  der  höheren  intellectnellen  J/eistungen,  welche 
unter  den  Begriffen  des  willkürlichen  Denkens,  der  Crtheilsbildung 
und  Willenshandlung  zusammengetasst  werden,  ein  Heizen  nnd  Jagen 
von  Vorstellungen,  welches  von  den  Patienten  als  unwillklirliehe  Ge- 
dankenarbeit bezeichnet  wird.  Auf  der  einen  Seite  sind  sie  untahig  zu 
geordneter  Denkarbeit,  auf  der  anderen  Seite  tauchen  ohne  ihr  Zuthun 
und  ohne  dass  sie  imstande  sind,  ^willkürlich"  diesen  Denkvorgängen 
Einhalt  zu  thun.  theils  eine  Menge  inhaltlieh  nur  loi*ker  verknüpfter, 
nur  niDsaikartig  zusammengewürfelter  Erinnerungsbilder  auf  (Ideentlucht), 
theils  schwirren  vor  ihiem  geistigen  Auge  inhaltlich  zusammenhängende, 
wohlnreordnete  Sitimtionshihb^r,  frllbere  Erlebnisse  widerspiegehide  Erirme- 
rutigsreihen  vorüber  (ReminiscenzenHucht).  Quälende  und  beiingstigende 
Gefiüile  begleiten  dieses  Hetzen  und  Jagen  der  Gedanken,  welche  inhalt- 
lich von  grösster  Einiormigkeit  sein  können.  Einzelne,  mit  peinlichen, 
schmerzhaften  Gefühlsreaetionen  verknüpfte  Erinnerungsbilder  l)eherr^\hen 
fast  auschliesslich  die  Scene  und  werden  immer  wieder  von  neuem  mit 
erschreckender  Dentliehkeit  und  Klarheit  und  mit  fast  sinnlicher  Leb- 
haftigkeit reproducirt.  Am  häufigsten  sind  es  schreckhafte  oder  grauen- 
voll Erb.-'hnisse:  Sterbescenen,  Sitllicbk*-^itsattentate  oder  ßilderreilien,  in 
welchen  Zank  und  Streit,  unverdiente  Kränkungen,  aber  auch  Anderen 
zugefügtes  Unrecht  den  wesentlichsten  Inhalt  bilden.  Erinnerungen  an 
stall  gehabte  In  fälle  u.  s.  w.  Auch  halludnatorische  Erregungen  können 
sich  hinzugesellen.  So  haben  wir  übereinstimmend  in  zwei  Fällen,  in 
welchen  bei  lieredilär  schwer  belasteten  jungen  Mädchen  die  Hysterie 
durch  den  mit  dem  Tode  des  schwärmerisch  gehebten  Vaters  verknöpften 
emotionellen  Shoek  zum  Ausbruch  gelangt  war,  feststellen  können,  dass 
in  den  oft  stundenlang  währenden  Zuständen  von  Wachträumeu  beständig 
die  Gestalt  des  Verstorbeaeij  afiftauchte.  Die  beiden  Fälle  sind  auch 
typisch  für  das  äussere   Verhalten   der   hysterischen  Patienten   in    diesen 


314  Wachtränmen  (hypnoido  Zostande) 

Zuständen  von  Wachträumen.  Wir  überraschten  sie  fast  täglich  während 
der  klinischen  Behandlung  in  solchen  „Träumereien";  entweder  standen 
sie  unthätig  am  Fenster,  ins  Leere  starrend,  oder  sie  sassen  zusammen- 
gesunken mit  geschlossenen  Augen  in  einem  Lehnstuhl,  das  aufge- 
schlagene Buch  oder  den  Zeichenstift  unbeweglich  in  der  Hand  hakend, 
oder  sie  lagen  wie  schlafend  auf  dem  Sopha  mit  maskenartig  erstarrten 
Gesichtszügen,  wobei  nur  das  Flattern  der  Augenlider  und  eine  be- 
schleunfgte  Respiration  von  ihren  inneren  Vorgängen  Kunde  gab.  Bei 
leisem  Anruf  fuhren  sie  wie  aus  dem  Schlafe  empor,  sie  waren  mürrisch 
und  abweisend,  einsilbig  und  verschlossen,  doch  sofort  völlig  orientirt 
und  imstande,  das  gesprochene  Wort  aufzunehmen  und  inhaltlich  zu  ver- 
arbeiten. Nachdem  es  gelungen  war,  ihr  Vertrauen  zu  erwerben,  berichteten 
Beide  ganz  gleichlautend  —  die  Beobachtungen  liegen  zeitlich  3  Jahre  aus- 
einander; beide  Kranke  waren  sich  vollständig  fremd  —  dass  sie  nach  dem 
Tode  ihres  Vaters  in  einen  „dumpfen,  fassungslosen"  Schmerz  versunken 
seien,  in  welchem  sie  nur  von  dem  Gedanken  an  den  erlittenen  Verlust 
erfüllt  gewesen  wären.  Die  erste  Patientin,  welche  bei  guter  intellectueller 
Begabung  schon  in  den  Kinderjahren  durch  ein  heftiges,  leidenschaftliches 
Naturell  mit  explosivem  Lachen  und  Weinen  sich  auszeichnete  und  au 
Schlafstörungen  (schreckhafte  Träume  mit  lautem  Aufschreien,  hypnagoge 
Visionen,  erschwertes  Einschlafen  in  Folge  von  Furchtvorstellungen), 
migräneartigen,  anfallsweise  auftretenden  Kopfschmerzen  und  einer  nach 
einem  ungeschickten  Sprunge  folgenden  „Neurose"  im  rechten  Fuss- 
gelenk  monatcnlang  gelitten  hatte,  wurde  nach  der  mit  dem  Tode  des 
Vaters  verknüpften  Gemüthserschütterung  von  einer  Lähmung  der  Beine 
befallen,  welche  mehrere  Monate  angedauert  hat. 

Krankengeschichte  Nr.  33.  Wir  heben  aus  der  Krankengeschichte  nur 
hervcfr,  dass  die  Patientin  zur  Zeit  der  hiesigen  klinischen  Behandlung  23  Jahre 
alt  war  und  seit  annähernd  3  Jahren  das  typische  Bild  der  hysterischen  Astasie 
und  Abasie  darbot,  die  sich  infolge  heftiger  Gemüthsbewegungen  (Lösung  eines 
Verlöbnisses)  und  im  Anschluss  an  ein<^  langwierige  gj'näkologische  Behand- 
lung entwickelt  hatten.  Sie  konnte,  auf  den  Knieen  rutschend,  sich  mit  grosser 
Behendigkeit  im  Zimmer  herumbewegen,  wurde  aber  bei  jedem  Versuche  zu 
gehen  oder  zu  stehen,  von  heftigem  Zittern  und  Schüttelkrämpfen  befallen. 
Sie  beschäftigte  sich  fast  ausschliesslich  mit  historischen  und  philosophischen 
Werken.  z(Mgte  eine  scharfe  Auffassungsgabe  und  klares  Verständniss.  Den 
Zeiten  geistiger  Anspannung  folgten  aber  ganz  unvermittelt  dii^jenigcn 
geistiger  Erschlaffung  mit  heftigen  Kopfschmerzen,  Uebelkeit,  Brechreiz, 
tleberemplindüchkeit  go^i'n  Licht-  und  Schalleindrücke  mit  reizbarer,  ver- 
bitterter, selbstquälerischer  Stimmung  und  Unfähigkeit,  die  Gedanken  länger^i 
Zeit  auf  einen  bestimmten  Punkt  hinzulenken,  ,. überhaupt  ordentlich  zu 
denken".  Eine  regellose  „widerwärtige"  (jedankenjagd,  ein  „ Wirbelsturm "* 
abgerissener,  sieh  widerstreitender  Gedanken  und  Gefühle  erfasste  sie,  welcher — 
bis  zu  mehreren  Stunden  andauerte.  Von  diesen  ErschopfungszuständeFik^ 
unterscliied    sie   ihre    Anfälle    von    Wachträumen    mit    grosser    Bestimmtheit  - 
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Letztere  konnten  eich  un  diese  ansrlilii'ss^eiK  es  wnr  bosonders  dfuiu  drr  Fall, 
wenn  sie  nach  ei«(»r  sclilafiosim  Nacht  (sie  behaiiptt^ti  »»ehr  hüiitig,  nicht  ^-iiie 
Miiiut«?  gesehhifen  zu  haben)  diu  ertiten  Mttrgeiistundcn  kmftloK  nnd  iinfuhiiE 
7A\  yihr  ^^♦•ürdtu'teii  D<jnkurlK'it  in  Vfnlunkeltrni  Ziinni**r  zulinirtit»'.  Ihirin  trat 
i^in  Zustand  von  ^B<4anljnn«:'  ein»  „in  Wi'kdnMn  irdi  üwar  \mi\  was  niii  inieli 
h*Tnni  voipdrt,  al»er  nn<|ptitH("h  nnd  v^rsidiwommenr  h'h  kann  nichts  d<'iik*'n 
nud  fiiclits  tnhlon,  nur  dvr  ü:riissli(di*'  Anblirk  meines  toten  VutcM>  (MlTült 
mich,  die  Anpt  schnürt  mir  <lii'  Kehln  zn,  ein  Alp  histet  iiuf  meintfr  Brust 
nnd  tlroht  mich  zu  i-rstifken,  itdi  möeliti'  sehrtden  und  kann  iiiclit.  Dabei 
weiss  ich  merkwijnügrrweis»%  dass  dies  ein  Traumbild  und  ktine  Wirklichkeit 
ist,  aller  ii'h  kann  mich  nicht  davon  losnuKdien."  Aber  aiirh  obn*?  tdnen 
ErsfchnpfuniTszustund  trat  dies  Wachträn ni»'n  hei  ihr  ein.  Mitten  in  tAiwm 
(iN'Spräohe  oder  in  d^T  eifiinsten  Lectiire  konnte  ganx  fdot/Ücli  <]]**  Kriiinernn^ 
an  ihrrii  Vnter  in  ijjr  nnftanchen,  „banne  ich  dann  den  (i<*danken  nicht 
goftu't.  sondern  halti'  ihn  fe,<t  und  spinne  ihn  weiter  »ins,  so  hin  ieh  verloren, 
dann  Ud'ülit  mich  das  Entf^etzru  und  die  An^st,  i^ie  ich  sie  damals  in  der 
Tüdf'sstnnde  meines  Vaters  ^eliaht  habe,  nndne  tiedanken  sind  gelähmt  und 
schrH'khafti^  Viifiionen  hehorrschen  mich  dann  vollständig*, 

Krankenp^sidiirhte  Nr.  3-4.  iJie  zweite  oben  erwähnte  Bcohachtnn!^  betrifft 
eine  2Ci jährige  ltann\  die  bis  zn  ihrem  20.  Lebensjahre  angehlieh  gesund 
gewesen  i»it;  Jüie  trieb  damals  sehr  ans^lreiigende  ransikalische  Studien,  arlreiteie 
bis  tief  in  die  Nacht  hinein,  nahm  ihre  Mahlzeiten  unregelmüs^ig  und  hustig, 
führte  also  ela  hoehst  nazwet^kmussiges,  geistig  nnd  körpi-rlieh  aufreibendet* 
Lehen,  Der  Appetit  wurde  geringer,  sie  magerte  ab,  fühlte  sieh  krafihis  uml 
zerschlagen  und  konnte  nur  mit  Anstrengung  weite rarl leiten.  In  diese  Zeit  i\v\ 
der  Tod  ihres  Vaters,  welcher  sie  völlig  niederwarf.  Eine  nionatelange  nervöee 
Heiserkeit,  die  aller  Behandlung  trotzte,  stellte  sich  t'in,  ihr  ganzes  Wesen  ver- 
ändejte  gieh,  die  früher  energisehe.  willeDsstarke  und  zielbewusste  Dame  blieb 
luilt-  und  fassnngshis,  der  S|iiellinll  heftigster,  leidensschaftltehster  Errcgnngen, 
die  im  geringfügigste  änssere  Anlässe  anknüpften,  Sie  fnblfe  sieb  untuhig  zu 
irgenil  einer  geordneten  Thätigkidt.  indem  ilire  ntniankeu  ruhelos  hin-  niid 
herjitgten.  „Zu  Zeiten  war  aber  di*r  Ko[>{  ganz  leer,  wie  verödet,  ich  ktinnte 
aiieh  auf  nichts  Rechtes  besinnen  und  wandelte  wi«  im  Traume,  iliiua  tauchte 
aus  der  Leere  die  Gestalt  meines  Vatei"»  empor,  ich  ßah  ihn  deutlich  im  Sarge 
liegen,  und  eine  furchtbare  Angst  und  Verzweiflung  erfasste  mieh :  konnte  ich 
dann  in  Thräneii  ausbrechen,  so  war  es  mir  wii-der  wohl."  Wir  fügen  bei,  dass 
die  Sebwester  der  Patientin  an  schwerer  Hysterie  mit  gi-ossen  An  lallen  leidet. 

Die  beiden  Fälle  kennzeichnen  dir  eingangi?i  erörterten  Beziehungeu 
des  \Vaehträum»:*ns  zu  den  eerel>raten  Ersehöpftmgen,  sie  zeigen  aber  auch 
die  Eigenart  dieser  Traimizustünde,  welche  sie  von  den  gewuhnlichea 
iieurasthenisehen  Störungen  trenneiL  Die  Erscliwerung-  der  hohereti  iu- 
teUectuelleu  Leislungen  ist  zu  partiellt^ri  Heniinungen  des  Denkprocesses 
Ibrtgeschritten,  die  zu  dem  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Ausfall  von 
Associationsketton  ^rettihrt  haben.  Ebenso  ist  die  Entstehung  von  Sinnes* 
emptiridungen  auf  (irutid  der  zutliesseoden  iiusseren  und  inneren  Beize 
aui^serordentlich  abgesehwiteht  und  ihre  assoeiative  Verknüpfung:  mit  Er- 
innerungsbildern irof^trirt.  Neben  diesen  HeuHnungserscheinungen.  welche 
auf  einer  weitgehenden  Dissociation  beruhen,  treten  aber  K^zerseheinungün 
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auf.  Es  tauchen  spontan  nach  Art  der  Trauravorstellungen  und  Traum- 
hallucinationen  einzelne  Vorstellungscomplexe  mit  grosserer  Intensität 
und  Monotonie  in  diesen  Wachträumen  auf.  Es  sind  dies  vornehm- 
lich Erinnerungsbilder  früherer  Erlebnisse,  welche  mit  lebhaften  Affeet- 
erregungen  verknüpft  waren  und  auch  jetzt  bei  ihrer  trauraartigen  Be- 
production  die  gleichen,  fast  ausschliesslich  negativen  Gefühlstöne  besitzen. 
Die  körperlichen  Folgeerscheinungen  dieser  Aflfecterregungen  sind,  wie 
die  Krankenbeobachtungen  zeigen,  scharf  ausgeprägt. 

So  mannigfach  die  Berührungspunkte  dieses  eigenartig  veränderten 
psychischen  Zustandes  mit  dem  normalen  Schlaf  und  den  physio- 
logischen Träumen  sein  mögen,  so  ist  es  doch  nicht  angängig,  sie  mit 
letzteren  zu  identificiren.  Wir  weisen  vor  allem  auf  das  Fehlen  der 
Amnesie  für  diese  Traumvorgänge  hin,  die  im  Gegentheil  den  mächtigsten 
Eindruck  hinterlassen  und  im  Wachzustande  noch  lange  nach  Beendigung 
der  traumhaften  Phase  den  Vorstellungsinhalt  beherrschen.  Auch  ist  nur 
in  den  schwersten  Graden,  die  sich  von  den  später  zu  erörternden  aus- 
geprägten geistigen  Störungen  in  paroxystischer  Form  kaum  mehr  unter- 
scheiden, die  dem  physiologischen  Schlafe  eigenthümliche  Aufhebung  der 
primären  Sinnesempfindungen  vorhanden.  In  den  leichten  Graden,  welche 
dem  gedankenlosen  Hinträumen,  dem  Versinken  in  uferlose  Phantasie- 
spiele am  nächsten  kommen,  sowie  in  den  mittleren  Graden,  in  welchen 
schon  zwangsweise  aus  dem  unklaren,  verschwommenen,  d.  i.  dem  dis- 
soeiirten  Denken,  ganz  bestimmte  aflfectbetonte  Erinnerungsbilder  auf- 
tauchen, sind  die  Brücken  mit  den  Vorgängen  der  Aussenwelt  nicht  ab- 
gebrochen. Der  Zusammenhang  des  Complexes  der  Ich-Vorstellungen 
(des  Ich-Bewusstseins)  mit  äusseren  Sinnesreizen  und  Sinnesempfin- 
dung«»ii  ist  nicht  aufgehoben  oder  illusionär  umgewandelt.  Es  genügt 
eine  geringfügige  Aenderung  oder  Verstärkung  äusserer  Beize,  um 
die  Aufmerksamkeit  zu  wecken  und  durch  neu  anlangende  Empfindungen 
normale  Associationen  des  Wachzustandes  zu  bewirken.  Endlich  fehlt  jene 
motorische  Ersehlafi'ung,  das  Schwinden  des  Muskeltonus,  die  Ausschaltung 
P'ordneter  motorischer  Impulse,  welche  den  physiologischen  Schlaf  aus- 
zj'iclniet.  Wenn  überhaupt  ein  Vergleich  dieser  leichteren  Grade  hysterischer 
Hcwussts(Mnsstörungen  mit  anderweitigen  Aenderungen  psychischer  Vor- 
iLTün^e  gezop'n  werden  soll,  so  kommen  ihnen  die  Anfangsstadien  des 
liypnutiscluMi  Zustandes  (Hypotaxis)  und  gewisse  Betäubungszustände  nach 
Hirin'rschüttcrungen  oder  bei  Intoxicationen  (Alkohol)  am  nächsten. 

Wir  haben  hei  der  Schilderung  dieser  hypnoiden  Zustände  etwas 
längt^r  verweilt,  weil  sie  für  die  Entwicklung  und  Fixirung  hysterischer 
Krankheitsersclioinung*Mi  von  niaassgebendem  Einfluss  sind.  Hinsichtlich 
ihrer  p]ntsteliun;rsiM'(lingungen  ist  zu  unterscheiden:  a)  Ein  emotioneller 
Shock  (vergl.  die  Ausführungen  über  psychisches  Trauma  im  Capitel  der 
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Aetiologie)  erzeugt  acut  liei  einem  vorher  anscheinend  völli»?  gesnuden 
Individuura  einen  mehr  oder  weniger  intensiyen  Hetäubungszustand  mit 
Dissoeiationen  und  partit^ilen  HemmnngLni  der  int<^llHetnellen  Processe, 
Die  cortico-niotorischen  Innervationen  sind  abgeschwächt  oder  völlig  ge- 
hemmt. Schwere  langdau<driide,  in  manchen  Fällen  unheilbare  hysterische 
Kraükbeitsziistiiude  mit  i^ensibien.  motorischen,  vasoniutorischen  u.  s,  w* 
Störungen  schliessen  sieh  unraittelbar  an  jenen  Vorgang  an,  welcher  in 
deti  Fällen  trauraatiseher  Hysterie  s,  sti\  mit  einer  meehanisch  bedin^rten 
üehirnerschiitterung  complicirt  sein  kann.  Ueber  die  Psychogenese  dieser 
acut  enstan  denen  Hysterien  lassen  sich,  da  für  dk  auslösende  Attaque 
meist  völlige  Amnesie  besteht,  nur  Vermuthungen  autstellen:  wir 
gehen  ihnen  an  dieser  Stelle  uor  insoweit  Raum,  als  sie  zum  Ver- 
ständniss  der  traumatisch  bediogten  Lährunngeti,  Anästhesien,  Hyper- 
algesien  u.  s,  w.  beizutragen  vermögen.  Der  den  psychischen  und  me- 
chauischen  Shock  verursachende  äussere  Vorgang  nud  die  darch  ihn 
geweckten  Vorsteilnngeu  bilden  den  einzigen  Inhalt  des  Bewusstseins, 
solange  die  [Ihrigen  Bewusstseins Vorgänge  infolge  des  Shocks  ausgeschaltet 
sind.  Diese  aflectbetonten  und  deshalb  überwerthigen  Vorstelhmgen 
strömen  mit  grösster  Lebhaftigkeit  gewiysermaassen  in  ein  Vacuum  des 
Bewusstseins  ein  und  beherrschen  ausschliesslich  die  cortico-psychisehen, 
sowin  die  von  der  Rinde  ausgehenden  centritugalen  Tnnervationsvor- 
gange.  So  wird  es  verständlich,  dass  verhältnissmässig  geringfügige 
Anstösse  so  folgenschwer  sind.  Wir  glauben  mit  Charcot,  dass  diese 
Entstehting  eines  hysterischen  Symptomencomplexes  nur  bei  solchen 
Personen  stattfindet,  welche  neuropathisch  prädisponirt  sind,  sei  es  durch 
erbliche  Belastung,  sei  es,  dass  andere  Schädlichkeiten  (Alkohohsmus, 
Gewerbekrankheiten,  constitntionelle  Anämie)  eine  pathologische  Ab- 
änderung der  cortico-psychischen  Ijeistungsflihigkeit  bewirkt  haben,  b)  Ein 
emotioneller  Shock  ■—  mit  oder  ohne  mechanisches  Trauma  —  wirkt  auf 
Individuen  ein,  die  schon  vorher  die  klinischen  KennÄeichen  der  cerebralen 
Erschöpfung  dargeboten  haben.  Hier  lässt  sich  ans  der  AufeiDander* 
folge  der  einzelnen  Krankheitseiappen  genauer  erkennen,  dass  die  neur- 
itöthenische  Associationsstiirung  den  Roden  för  diese  ^hypnoiden"  Zu- 
stände präparirt  halte,  und  dass  es  nur  eines  Anstosses  in  Ponn  des  emo- 
tionellen Shockes  bedurfte,  um  sie  zu  volter  Entfaltimg  zu  bringen. 

Aber  auch  auf  eine  andere  bedeumngsvolte  genetische  Verknüpfung 
zwischen  der  neurasthenischen  Danerennüdung  und  der  hysterischen  Denk- 
Störung  müssen  wir  hier  noch  aufmerksam  nmchen,  weil  sie  uns  ein 
Verständniss  der  hystero-epileptischen  I^fischformen  ♦^röflnet.  Wir  knüpfen 
auch  hier  an  »*in  klinisches  Beispiel  an: 

Krank<*nsrr'i^<"!iichte  Nr.  f^b.  Ein  14,] ähriges  Mädchen,  angeblich  erblich 
nicht    l>elH*;trt    lunl   V»is   zn    seiner  Erkrankung   geistig    Yölüg   gesund,     im 
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lassen,  während  noch  zu  gleicher  Zeil  oiiie  Steigerung,  d.  i-  eine  erhöht^ 
An.s|>rufhsliüiigkeit  auf  periphere  und  ef^oirale  Reize,  in  den  elemeniareaj 
AssociationsvorgäDgen  vorbanden  ist.  So  ist  auch  die  von  P.  Janet  als 
psychischer  AutoraatiHmus  bezeichnete  ErscheiDiing  so  zu  denten,  das:^  bei 
den  hysterischen  Patieuten  einzelne  V'orstelluDgscomplexe,  deren  Glieder 
durch  jahrelange  üebung  und  Gewöhnung  in  engster  associativer  Ver- 
bindung stehen,  mit  erhöhter  Leichtis-ktit  und  in  hartnäckiger  Wieder- 
hohing  ins  Bewusstseiu  treten,  während  andere  Yorstellungsverbinduugen, 
insbesondere,  wenn  neue  associativc  Verknüpfungen  hiebe!  in  Frag*» 
kommen,  erschwert  oder  unmöglich  geworden  sind. 

Vor  allem   besteht  bei   diesen   Kranken   die  Schwierigkeit,    neu  zn- 
rtiesseodes    Emplindungsujaterial    aufzunehnieo    und    zw    verwerthen.    Es 
beruht  dies  auf  der  pathologischen  Zerstreuthmt^  d,  i.  auf  den  Störungen 
des  Äufmerkens^  welche  schon  bei  der  einfachen  Neurasthenie  klar  hervor- 
treten und  bei  der  Hysterie  noch  eine  weitere  SteigeruDg  erfahren  haben. 
In  erster  Linie  ist  die  Concentratlon  der  Aufmerksamkeit  gestört  d.  i,  die 
Möglichkeit,  dass   aus  den   gleichzeitig  zufliessenden   Empfindungen   nur 
eilte  den  Ahhiuf  der  Ideenassoeiation  bestimmt.*)  Aber  auch  die  Ausdauer 
der  Aufmerksamkeit  hat  erhebliehen  Schaden  gelitten,  indem  die  Patienten 
unfähig  sind,  längere  Zeit  auf  ein-  und  dieselbe  Emplindtmg  aufzumerken. 
Das  tTleiche   gut    für   die   Fähigkeit,   eine    einmal    geweckte    V^orstellung 
längere  Zeit  mit  erliohter  Intensität   festzuhalten  und  so   den   weiteren 
Ablauf  der  Ideenassodation  bestinmien  zu  lassen.  Es  hängt  dies  mit  den 
nachher  zu  erörtern  den  Störnngen  des  Gedächtnisses  eng  zusammen. 

Welche  Factoren  im  einzelnen  diese  Schädigungen  des  „associaüven 
Impulses"  einer  Empfindung  oder  einer  Vorstellung  verschulden,  ist  schwer 
zu  entscheiden  und  wird  sicherlieh  trotz  der  scheinbaren  Gleichartigkeit 
dieser  pathologischen  Zerstreutheit  bei  den  hysterischen  Kranken  im 
Einzelfall  verschieden  sein.  Bald  handelt  es  sich  um  eine  Verringerung 
der  Intensität  der  Empfindungen,  bald  entspringen  sie  aus  der  maugelnJeti 
äusseren  und  inneren  Verwandtschaft  der  auftauchenden  Vorstellungeiu 
bald  sind  sie  bedingt  durch  die  Geringfügigkeit  des  begleitenden  Gefahls- 
tons,  oder  endh'ch  beruhen  sie  auf  einer  ungünstigen  Oonstellaüon  der 
Vorstellungen.  Wie  wir  schon  früher  gelegeotlieb  der  physio-psvchologi- 
sehen  Analyse  der  Emptindnngsstörnngen  auseinander  gesetzt  habeiL 
entsteht  bei  der  Hysterie  mit  ausgebreiteten  sensiblen  und  sensoriseheü 
Anästhesien  (die  wir  schon  zu  den  schwereren  Formen  rechnen),  der 
Ausfall  an  Wahrnehmungen,  d.  i.  der  Fähigkeit  auf  Emptindungen  auf- 
zumerken, sicherlich  zum  grossen  Theil  durch  Intensitätsstörungen  der 
Emptindungen   oder   richtiger  gesagt,   der    den    Emptindungen    zugrunde 

*)  Vergl.  hhzn  Ziehen:  Physiologische  Psychologie,  pag.  197  ff. 
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liegenden  eortiealeu  Erregungtjn  und  durch  Störungen  der  Gefühlstöne 
(Hypalge.sien,  Ana!,2:^sien).  Bei  der  neorasüienischen  und  hystero-oeur- 
asthenischen  Zerstreutheit,  bei  weleher  ein  Auslall  oder  eine  Verringerung 
elementarer  Euiptindungeu  fehlt  und  sogar  deren  Gefühlstöne  fSchmerz) 
gesti^igert  sind,  werden  die  anderen  Factoren  bedinitungsvoller  sein. 

Von  we^etUlichster  Bedeutung  ftir  die  Erklärung  der  hysterischen 
Zerstreutheit  i^ind  die  Erschwerungen  der  Reproduction  der  Erinnerung^* 
riilder^  welche  klinisch-symptoruiilologisch  mit  den  Gfdächtnfssstörufifjen 
eng  zusammenhängen.  Die  leichtesten  Grade  bestehen  darin,  dass  überall 
da,  wo  eine  Beprodnetion  zahlreicher,  disparater,  höchst  zusammengesetzter 
und  untereinander  nur  locker  verbundener  Gesamnitvorstel hingen  in  Frage 
kommt,  die  geistige  Arbeit  versagt.  Die  IdHenassociation  ist  auf  ein  ge- 
rin g^n'es  Man  SS  von  Leistungen  herabgedrüekt  und  verlangsamt.  Sie  ist 
nicht  mehr  imstande,  die  grosse  Zahl  latenter  Erinnerungsbilder,  welche 
dem  Processe  des  Aufmerkens  und  des  sogenannten  willlcflrficlnnj  Denkeos 
zu  Grunde  liegen,  ins  „psychische  Leben"  zu  rufen.  Es  hamli-lt  sieh 
hier  also  in  gleicher  Weise  wie  bei  den  neurasthenischen  Gedächtnise* 
störnuiren  um  ein  Darniederüegen  derjenigen  associativen  Thätigkeit,  welche 
die  hOchst<:"n  und  compücirtesten  Denkv^organge  mnfasst.  Die  Klagen  der 
geistig  ermüdeten  und  erschöpften  hysterischen  Patienten  decken  sich 
dann  vollständig  mit  denjenigen,  welchen  wir  bei  den  Neurasthenikern  be- 
gegnen. Wenn  wir  die  ersten  Anfange,  gewissermaassen  das  Vorbereitung^- 
Stadium  schwerer,  voll  ausgeprägter  hysterischer  Krankheitszustätide  mit 
paroxystischen  Krau kheitsäusserun gen  und  tiefergreifenden  Bewnsstseins- 
störungeo  in  einer  grosseren  Zahl  von  Fallen  genaoer  verfolgen,  so  tinden 
wir  fast  immer  dies»:^  intelleciudle  Erschöpfimfj  als  da-s  sinnenlälligste 
Merkmal 

Dass  aber  nicht  eiidache  nenrasthenische,  sondern  hysterische  Fnne- 
tionsstöruugeu  auf  cortico-j psychischem  Gebiete  vorhanden  sind,  kann  in 
diesen  Anfangsstadien  dann  veriimtht^t  werden,  wenn  die  Reproduction 
einzelner^  vor  allem  optischer  Erinnt^rungsbilder  erschwert  ist.  Man  be- 
gegnet dann  bei  den  Patienten  der  Klage,  dass  sie  oft  plötzlich  sich  die 
Gesichter  oder  Gestalten  ihrer  nächsten  Angehörigen  nicht  mehr  vor- 
stellen könnten.  Dieser  isolirle  Anstall  bestimmter  ErinnerungsbiJder  tritt 
manchmal  mit  einer  fast  gesetzmässigen  Regelmässigkeit  zu  bestimmten 
Stunden  des  Tages  auf.  So  klagte  eine  unserer  Patientinnen  mit  aus- 
geprägten SensibilitätÄstörungen  darüber,  das»  sie  in  den  Vormittags- 
stunden, besonders  nach  schlechten  Nächten,  unfähig  sei,  die  Gesichter 
ihrer  Kinder  und  ilir^s  Mannes,  also  ihrer  liebsten  ond  vertrautesten 
Angehörigen,  sich  vorzustellen.  „Ich  weiss  gar  nicht  mehr,  wie  sie  aas- 
sehen, sobald  sie  aus  meinem  Gesichte  geschwunden  sind.  Ich  zermartere 
mir   mein   Gehirn    und    muss    in  die   Kinderstube    laufen    und    mir   die 
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mit  heftigen  Kopfschmerzen,  Schwindel  und  Betäubungsempfindungen, 
geistiger  Müdigkeit  und  erhöhter  affectiver  Reizbarkeit  ein.  Im  16.  Jahre 
wurde  die  Patientin  nach  einer  körperlichen  üeberanstrengung  („Tanz- 
vergnügen") Nachts  beim  Auskleiden  von  einer  „Ohnmacht**  befallen.  Sie 
glitt  plötzlich  ohne  alle  Vorboten  bewusstlos  zu  Boden  und  blieb  einige 
Augenblicke  mit  steifen  Gliedern  liegen.  Solche  Anfälle  wiederholten  sich 
in  der  Folge  ohne  jeden  aflfectiven  Anstoss  in  Zwischenräumen  von  3  biß 
4  Monaten.  Völlige  Amnesie  für  die  Anfalle.  Bei  der  poliklinischen  Unter- 
suchung fanden  sich  ausser  fünf  Druckpunkten  auf  der  linken  Körperseite 
(Parietal-,  Occipital-,  Mammal-,  Paraumbilical-,  Iliacalpunkt)  keine  deutlichen 
Zeichen  der  Hysterie.  Ob  in  derartigen  Krankheitsfallen  aus  diesen  eigen- 
thümlichen  Hemmungsentladungen  sich  späterhin  die  combinirten  Formen 
von  Hysterie  und  Epilepsie  entwickeln,  in  welchen  bald  hysterische,  bald 
epileptische  Insulte  getrennt  auftreten,  vermögen  wir  nicht  zu  entscheiden. 

üeberschauen  wir  nochmals  die  formalen  Störungen  der  Ideenassocia- 
tion, so  lässt  sich  leicht  feststellen,  dass  sie  in  gleitender  Scala  von  leichteren 
zu  schwereren,  verhängnissvolleren  Krankheitserscheinungen  fortschreiten. 
Bei  ihrer  grossen  praktischen  Bedeutung  möchten  wir  die  klinischen 
Kennzeichen  der  einzelnen  Glieder  dieser  Reihe  kurz  zusammenfassen: 

d)  Gedankenloses  Hindämmern  mit  mehr  oder  weniger  absichtlicher 
Fixirung  der  Aufmerksamkeit  auf  einfache  Sinneseindrücke  ohne  bestimmte 
Richtung  des  Vorstellungsinhalts. 

b)  Dumpfes  Hinbrüten  mit  Lenkung  der  Aufmerksamkeit  auf  Phan- 
tasievorstellungen (Phantasiespiele).  Die  Aufmerksamkeit  auf  äussere  Sinnes- 
reize ist  abgeschwächt,  aber  immer  noch  soweit  erhalten,  dass  das  zu- 
fliessende  Erapfindungsmaterial  mit  dem  Complex  der  Ich-Vorstellung  in 
normale  Beziehung  tritt.  Das  „Selbstbewusstsein"  ist  also  niemals  gestört, 
durch  Lenkung  der  Aufmerksamkeit  sind  die  Patienten  zu  jeder  Zeit  im- 
stande, sich  aus  diesem  Zustand  herauszureissen. 

c)  Denkhemmungen  mit  ausgeprägter  Dissociation  der  Vorstellungen. 
Das  Aufmerken  und  das  sogenannte  willkürliche  Denken  sind  momentan  er- 
schwert oder  unmöglich  geworden,  während  in  regelloser  und  bunt  durch- 
einander gewürfelter  Aufeinanderfolge  einzelne  Erinnerungsbilder  und 
Phantasievorstellungen  in  beschleunigtem  Tempo,  mit  erhöhter  Intensität 
(zum  Theil  mit  sinnlicher  Lebhaftigkeit)  und  von  intensiven  Gefiihlstönen 
begleitet,  auftauchen.  Während  die  unter  6)  geschilderten  Zustände  eine 
Art  bewussten,  resp.  gewollten  Wachträumens  darstellen,  sind  die  letzt- 
genannten schon  schwerere,  den  Erschöpfungszuständen  der  cortico-psychi- 
schen  Leistungen  zugehörige  Krankheitserscheinungen,  welche  die  Patienten 
meist  anfallsweise  bei  geistiger  Bethätigung  heimsuchen.  Die  cortico-moto- 
rischen  Innervationen  sind  auch  bei  diesen  Zuständen  incohärenten  Wach^ 
träumens  nicht  gestört :  das  Ich-Bewusstseiu  in  dem  erörterten  Sinne,  die 
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logische  Zerstreutheit  sehr  wesenttieh  wm  der  jnUlii»Io<riseht?ti  „Iiiteresse- 
losjL'keit"  dw^i^r  jii^^viidlicheri  l*ati«-jitiiiüL*ii  iifj.  Äh*.vr  auch  das  ü^^bnrideu- 
sein  der  Atdinerksamkeit  durch  bestimmte  Vorstellungen  itmmötones 
Zwangsihmhen)  kann  die  Veranlassun^i  di«'ser  livsteriseheri  Zerstreutheit 
sein,  und  endheh  ist  dieselbe  in  zahlreiehen  Faüeu  dadurch  bedingt, 
daes  eine  „Zersplitternntr^  der  Autmerksamkeit  vorliegt,  indem  zu  viele 
Em[>tinduuf!:en,  *r!tncbzeiti«:c  oder  rasch  aufeinauder  fnigend,  Vorstelhmgeu 
wecken.  Di»*  Aufiuerksarnkeit  wird  dadurch  beständig  auf  n^ie  Emjitin- 
duDgen,  res)j.  Vorstelliiugen  abgeteukt,  und  srunit  die  Entwicklung  einer 
geordneten  Associationsreihe  vereitelt.  In  den  letztgenannten  Fällen  ist  also 
eine  pathologisch  erhöhte  Erregbarkeit  der  latenten  Erinnerungsbilder 
und  die  daraus  resultirende  Ideenliucht  die   Grundlage   der  Zerstreutheit. 

Wir  haben  oben  auseinandergesetzt,  dass  bei  der  neurasthenisdieD 
und  bvstf'rischeii  Denkstorung  die  i^athologischen  Erscheinungen  der 
üeberenegung  und  Erscböiifung  dicht  nebeneinander  stehen  und  sich 
in  Wechsel  vollster  Weise  eorabiuiren.  Unter  Berücksichtigung  dieser 
Tbatsaehe  wird  es  leicht  erkeunbar,  dass  das  klinisch*-^  Symptom  der 
Zerstreutheit,  das  wir  im  Vorsteheodea  in  seine  einzelnen  Coniponenten 
zu  zerlegen  versucht  haben,  in  praxi  auf  dem  Zusammenwirken  der 
verschiedensten  Facloren  beruht,  l*ie  Zustünde  der  geistigen  Erschöpfung 
sind  aber  in  der  ilidirzahl  der  Falle  nicht  andauernd  vorhanden,  sondern 
treten  nur  episodisch  ein,  vor  allem  zur  Zeit  der  Menses  oder  nach  grösseren 
körperiiehen  Anstrengungen,  nach  gemüthlicheu  Aufregungen»  unverntof- 
tiger,  anstrengender  fieselhgkeit,  aber  auch  dann,  wenn  Verdauungs- 
störungen vorliegen  (Appetit  man  gel,  Dyspepsit^  Obstipation,  Abmagening), 

lu  diesen  Zuständen  iutelleetueller  Jlinderleistung  sind  auch  die 
Wnrzeln  gelegen  für  jene  höher  entwickt'ltm  hysteriscben  Denkstörungen, 
welelie  den  schweren  Fällen  eigenthumhch  sind.  Jenes  dumpfe  Hin- 
clämmern  und  Hinbriiten,  jene  Absehlit-ssuug  gegen  alle  Vorgänge  der 
Aussenwelt,  das  p!au-  und  ziellose  Traumen  mit  offenen  Augen,  w^elche  so 
viele  Fälle  von  schwerer  jiaroxystischer  Hysterie  aucli  in  den  anfallsfreien 
Zelten  auszeichnen,  stellen  in  gewissem  Maasse  nur  Steigerungen  der 
jmthologischen  Zersti'eutheit  und  der  Ersehweruug  der  Ideenassociation 
dar.  Der  Zustand  des  Bew*usstseins  nähert  sich  so  allmählich  demjenigen 
des  WacMräumens^  des  iraumerfüUten  IlaibsclUafes  oder  endlich  jenen 
kdnstlieh  (durch  pbysikalische  und  psychische  Einwirkungen)  erzeugten 
Zuständen,  die  wir  als  hypnotische  bezeichnen, 

Freud  und  Breuer  bezeichnen  diese  Bewusstseiustörungen  tretTeud 
aU  htjpnoidc  Zustände,  Sollicr  fasste  sie  unter  den  Begriff  des  Vigilam* 
hulisimis  zusauum'U.  Das  hysterische  Wachträumen  zeigt  mannigfache 
Abstul'ungen.  Die  leichtesten  Grade,  denen  wir  am  häutigsten  bei  der 
kindlichen  und    Pubertäts-Hysterie  begegnen,   und  die  «o  häutig  die  Aü- 
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epileptischen  Erkrankung  nicht  zu  unterscheiden  sind,  eigen thümlich  sind. 
Nach  unserer  Erfahrung  entwickeln  sie  sich  ebenfalls  auf  dem  Boden 
der  neurasthenischen  Erschöpfung  und  unterscheiden  sich  von  ver- 
wandten, unter  c)  erwähnten  acuten  Denkhemmungen  dadurch,  dass  eine 
aflfective  Wurzel  nicht  nachweisbar  ist.  Sie  sind  deshalb  als  primäre 
Hemmungsinsulte  cortico-psychischer  Thätigkeit  aufzufassen.  Ob  sie  als 
Ausgangspunkt  ausgeprägter  hystero-epileptischer  Krankheitszustände  an- 
zusehen sind,  müssen  weitere  Beobachtungen  lehren. 

Auf  die  Bedeutung  der  intellectuellen  Gefühlstöne  für  den  Vor- 
Stellungsinhalt  haben  wir  schon  mehrfach  hingewiesen.  Hier  ist  vor 
allem  daran  zu  erinnern,  dass  das  Gesetz  von  der  Irradiation  der  Gefühls- 
töne  bei  der  Hysterie  eine  weit  über  die  physiologischen  Grenzen  hinaus- 
gehende Wichtigkeit  besitzt.  Es  beruht  dies  wahrscheinlich  sowohl  auf 
der  krankhaften  Steigerung  der  Gefühlsintensität  als  auch  auf  der 
(wenigstens  in  einem  Theil  der  Fälle  vorhandenen)  erleichterten  und  be- 
schleunigten Miterregung  associativ  verwandter  und  in  günstiger  Con- 
stellation  befindlicher  latenter  Erinnerungsbilder.  Irgend  eine  Vorstellung, 
welche  einen  sehr  lebhaften  positiven  oder  negativen  Gefühlston  besitzt, 
weckt  sofort  eine  übergrosse  Reihe  mehr  oder  weniger  nahestehender 
Vorstellungen  und  theilt  ihnen  allen  ihre  Gefühlsbetonung  mit.  ^Ich 
fühle  mich  oft  wie  in  einem  Gefühlsrausche  befangen,  irgend  ein  Gedanke, 
der  an  sich  unglaublich  albern  und  gleichgiltig  sein  kann,  erfüllt  mich 
mit  höchster  Wonne;  so  kann  ich,  besonders  wenn  ich  so  vor  mich  hin- 
träume, mir  eine  Flut  der  schönsten  Bilder  aus  einem  solchen  Gedanken 
hervorzaubern;  ich  schwimme  dann  in  einem  Meer  von  Glücksgefühl  und 
Wonne.  Alles,  was  ich  sehe,  erfüllt  mich  mit  Freude;  ein  an  sich  werth- 
loser,  gleichgiltiger  Gegenstand,  eine  Landschaft,  eine  Blume,  ein  Bild, 
das  auf  mich  für  gewöhnlich  keinen  besonderen  Eindruck  machte,  ent- 
zückt mich.  Eine  mir  sonst  gleichgiltige  Person  kann  mir  dann  äusserst 
sympathisch,  Hebens werth  erscheinen,  ich  kann  mich  mit  stürmischer 
Zärtlichkeit  ihr  nähern.  Aber  das  dauert  meist  nicht  lange;,  das  ist  wie 
ein  Strohfeuer,  das  auflodert  und  rasch  verlischt,  meist  endigt  es  mit 
einer  Art  gemüthlicher  Katastrophe,  indem  ich  plötzlich  in  eine  muthlose, 
verzweifelte,  gereizte  oder  angstvolle  Stimmung  gerathen  kann.  Oft  sind 
es  äussere  Anlässe,  welche  diesen  Umschlag  bewirken,  z.  B.  dass  ich  in 
meinen  Träumereien  gestört  werde,  oft  Gedanken,  die  plötzlich  über  mich 
kommen,  am  häufigsten  aber  weiss  ich  mir  gar  keine  Rechenschaft  über 
den  Grund  des  jähen  Stimmungswechsels  zu  geben.  —  Ich  kann  in 
eine  innere  Erregung,  Spannung  und  qualvolle  Unruhe  durch  die  ein* 
fachstcn  Gedanken  kommen;  das  geschieht  am  häufigsten,  wenn  ich  in 
Gesellschaft  gehen  nmss  und  mehrere  Menschen  auf  mich  einreden.    Ich 
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muss  dann  fornilieh  au  niieh  halten,  um  keino  Scene  zu  machen,  zu 
schreien,  nnt  der  Faust  auf  den  Tiseh  zu  schlatren  oder  einen  Gegenstand 
zu  zertrüniinerD,  Es  geschieht  dies  aiicli  häutig,  wenn  ich  durch  Musik, 
die  ich  leideüschaftNeh  hetn^  seelisch  angeregt  werde.  Erst  wirkt  sie  er- 
hebend, belebend,  wcdilthuend,  dann  wächst  aber  die  Erregung,  und  treten 
diese  geschilderten  Zustände  von  l'nruJie  mit  dem  Drange»  etwas  thun  zu 
müssen,  auf.  —  Einigemale  ist  es  auch  wirklieh  zu  Scenen  gekommeii, 
von  denen  ich  alfer  nachher  selbst  nicht  viel  weiss.  Ich  bin  auf  der 
Hülie  der  ErregUDg  wie  betäubt,  die  Gegenstände  verscliwiinmen  um 
mich,  ich  höre  und  sehe  die  Mensehen  nur  undeutlich;  kann  ich  da 
noch  fliehen  und  mich  in  die  Stille  und  Einsamkeit  zurückziehen,  dann 
beruhige  ich  mich  allmählich,  bin  aber  ganz  müde  und  zerschlagen.  Ich 
bin  dann  so  kralllos,  das»  ich  kaum  den  Arm  heben  kann.**  Die  vor- 
stehende Selbstscliilderung  stammt  von  einer  22  jährigen  hysterischen 
Patientin,  bei  welcher  wir  selbst  mehrfach  tangdauernde  Zustande  von 
Betäubung  und  Denkhemnmng,  sowie  ausgeprägte  liysterische  Anlalle 
gesehen  haben.  Auch  waren  wir  Zeuge  einer  AfifectentladuDg  gelegentlich 
einer  der  vorstehend  besehriebenen,  in  kleinem  geselligem  Kreise  ent- 
standenen Aufregung,  Die  Patietjtin  wurde  plötzlich  blass,  allgeraeines 
Zittern  befiel  sie,  die  Finger  waren  in  ständiger,  an  athetotische  Be- 
wegungen erinnernder  Unruhe.  Die  Athmung  war  uuregelmässig,  keuchend ; 
die  Patientin  sprang  plötzlich  aui  und  verliess  das  Zimmer- 

Betrachten  wir  diese  Affecterregungen,  soweit  sie  an  iutellectuelle 
Vorgänge  anknüpten,  so  sehen  wir  einmal  die  engen  Beziehungen,  welche 
sie  zu  dem  hysterischen  Wachträumen  besitzen.  Wir  erkennen»  dass  diese 
pathologisch  gesteigerten  Gefilhlstüne  auf  alle  Vorstellungen  übertragea 
und  in  gleicher  Weise  auf  neu  anlagende  Empfindungen  reflectirt  werden. 
Diese  Selbstschilderung  lehrt  uns  feruer  die  krankhafte  Labilität  der  Ge- 
fühlstöne kennen,  welche  viele,  aber  dnrehaus  nicht  alle  hysterischen 
Stimmungsanomalien  auszeichnet  und  zu  dem  jähen  und  unmotivirten  Hin- 
und  Herschwanken  zwischen  heiteren,  traurigen,  zornig  erre^rten  Stim- 
mungen Veranlassung  sind.  Diese  atlective  Labilität,  welche  von  Huchard 
als  ^AtüjLie  morale''  bezeichnet  wurde,  wird  theil weise  verursacht  durch 
den  Wechsel  des  V^ürstellungsinhalts,  durch  das  unvermittelte  Auftauchen 
neuer,  mit  einem  dispai*aten  Geftlhlston  versehener  Vorstellungen,  welche 
sofort  durch  die  pathologische  Irradiation  und  Rerieiiun  die  gesammte 
Stinmmngslage  abändern.  Zum  Theil  handelt  es  sieh  aber  um  einen  vom 
Vorstellungsintialt  bis  zu  einem  gewissen  ^laasse  unabhängigen  patholo- 
gischen Umsclilag  der  Stimmung,  indem  die  maximal  gesteigerte  einseitige 
Gefilhlsbetouung  die  damit  contraslirenden  ilefQhl&reactionen  weckt  Alle 
neu  auftauchenden  Vorstellungen  werden  von  diesen  letzteren  beherrscht 
Für  diesen  pathologischen  Zustand  hysterischer  LaunenhaftigkeÜ  krinnen 
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aber  auch,  wie  Ziehen  hervorhebt,  Verschiebungen  innerhalb  latenter 
Erinnerungsbilder,  also  corticale  Erregungsschwankungen  der  bleibenden 
materiellen  Veränderungen  in  den  Erinnerungszellen,  verantwortlich  ge- 
macht werden,  welche  die  psychische  Schwelle  nicht  überschreiten,  d.  h. 
dem  Individuum  nicht  zum  Bewusstsein  kommen.  Die  unmotivirte,  auf 
Contrastwirkung  zurückgeführte,  jähe  Stimmungsänderung  stellt  vielleicht 
nur  eine  besondere  Form  dieses  nicht  unmittelbar  psychisch  bedingten 
Stimmungswechsels  dar. 

Man  würde  aber  fehlgehen,  wenn  man  diese  „Launenhaftigkeit"  als 
pathognomonische  Erscheinung  der  Hysterie  bezeichnen  wollte,  welche 
in  gleicher  Weise  allen  Krankheitsfallen  eigenthümlich  sei.  In  den 
leichtesten,  sogenannten  vulgären  Formen  der  Hysterie  finden  wir  sehr 
oft  nur  die  Tendenz  zu  einseitiger  Affectspannung  und  AfiFectentladung  mit 
pathologisch  erhöhter  Intensität.  Wenn  man  eine  grössere  Zahl  derartiger 
Patienten  befragt,  so  erhält  man  übereinstimmend  die  Antwort,  dass  sie 
innerlich  nie  ruhig  sein  könnten,  sondern  fortwährend  von  einer  ihnen 
selbst  unerklärlichen,  weder  durch  besondere  Vorkommnisse,  noch  durch 
bestimmte  Gedanken  verursachten  Erregung  erfüllt  seien;  das  sei  kein 
heiteres,  kein  trauriges  Gefühl,  auch  keine  zornige  Erregung,  sondern 
nur  eine  Art  erregter  Spannung,  die  nach  irgend  einer  Lösung  dränge 
imd  es  ihnen  so  schwer  mache,  äusserlich  in  ihren  Mienen  und  Be- 
wegungen ruhig  zu  bleiben. 

Es  bedarf  dann  des  geringsten  Anstosses,  um  diese  Erregung  zu 
steigern  und  die  Gedanken  mit  einem  bestimmteren,  ihnen  bekannten 
Gefühl,  wie  freudige,  traurige,  zornige  oder  ängstliche  Erregung,  zu  er- 
füllen. Jede  Gefühlssteigerung  gibt  sich  bei  manchen  Kranken  durch  das 
sofortige  Auftreten  von  Schmerzen,  unter  denen  der  migräneartige  Kopf- 
schmerz am  häufigsten  ist,  kund.  „Wenn  ich  nur  alle  Berührungen  mit  der 
Aussen  weit  meiden  könnte!  Auch  von  meinen  Eltern  und  Geschwistern 
möchte  ich  am  liebsten  nichts  sehen  und  nichts  hören.  Ich  weiss,  dass 
das  ein  unerfüllbarer  und  unrechter  Wunsch  ist,  aber  Sie  wissen  nicht, 
was  ich  leide;  Alles  regt  mich  auf  und  steigert  die  schon  immer  in  mir 
vorhandene  Ruhelosigkeit.  —  Wenn  ich  gegen  Morgen  endlich  einige 
Stunden  Buhe  und  Schlaf  gefunden  habe,  kann  ich  ohne  jede  Spur  von 
Kopfschmerzen  aufwachen.  Sobald  ich  aber  gezwungen  bin,  mit  Menschen 
zusammen  zu  kommen,  seien  es  auch  die  liebsten,  so  stellt  sieh  durch 
die  damit  verbundene  Unruhe  Kopfschmerz  ein,  der  sieh  im  Laufe  des 
Tages  steigert  und  des  Abends  geradezu  qualvoll  wird;  selbst  wenn  ich 
mit  meinen  Freundinnen  ausgelassen  heiter,  ja  übertrieben  lustig  erscheine, 
so  habe  ich  dabei  immer  ein  quälendes  Gefühl  der  Erregung,  so  dass  ich 
mir  selbst  wie  eine  Schauspielerin  vorkomme,  welche  nur  eine  gekünstelte 
Lustigkeit  zur  Schau  trägt.  "^ 
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Die  jugeiidliehe  Patientin  (23  Jalire  alt)»  welülie  diese  Schilderung 
gegelren  hat.  zeigt  für  gewöhnlich  eia  stilles,  fast  neheiies  Verhalten  und 
ven*ath  in  niclits  diese  andauernde  emotionelle  Spannung,  Von  einer 
Launenhaftigkeit  ist  hier  nicht  die  Rede,  vielraelir  fällt  die  Beharrlichkeit 
in  dero  Festhalten  einer  einmal  durch  äussere  oder  itiiiere  Vorgänge 
angeregten  stärkeren  Gemüthsbewegiing  anf,  bei  welcher  die  traurigen, 
schmerzliehen  Affeete  die  Oberhand  haben.  Ein  Brief  unangenehmen 
Inhalts,  ein  Todestag  u.  s.  w.  kann  tagelang  zu  einer  schwer  deprimirteii, 
Tön  Sorgen,  Sernpeln,  grundlosen  Gewissensbissi^n  und  angstvollen  Vor- 
'  Stellungen  drohenden  Unheils  erfüliten  Stimmung  führen:  aber  auch 
zornige  Verbitterung  bei  wirkliehen  oder  vermeintlichen  Kränkungen 
kann  ebenfalls  eiine  nachhaltige  Wirkung  ausilben,  und  es  gelingt  der 
Patientin  nur  schwer,  sich  von  zornerfüllten,  „feindlichen"  Vorstellungen 
frei  zu  machen.  Freudige  Affeete,  die  ihrer  Schilderung  gemäss  nur 
selten  rein  auftreten,  klingen  dagegen  rasch  ab.  In  diesen  durchaus  nicht 
ungewöhnlichen,  emotionellen  Zuständen  lassen  sieh  unschwer  dieAjifänge 
jener  ausgeprägten  aifectiven  Psychosen  erkennen,  denen  wir  späterhin 
bei  den  Complicatiooen  der  Hysterie  als  hysterischer  Melancholie  begegnen 
werden. 

Es  lassen  sich  zwei  Arten  der  Entwicklung  unterscheiden:  Wir 
finden  einmal  acute,  shockartig  wirkende  Steigemngen  in  der  Form  aus- 
gelassenster Heiterkeit,  Traurigfceil.  Zorn,  Rührung,  Ergriffenheit,  Schwär- 
merei, die  zu  der  auslosenden  Ursache  in  keinem  Verhältnisse  stehen  und 
von  den  mannigfaltigsten  mimischen  und  pantomimischen,  seeretorischen, 
vasoim>tori scheu  Entladungen  begleitet  werden.  Sie  sind  meist  gefolgt  von 
einem  melir  oder  weniger  lang  dauernden  Stadium  emotioneller  Erschö- 
pfung* In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  allmähliche  Summation 
emotioneller  Erregung,  hei  welcher  die  peinlichen,  quälenden,  schmerz- 
lichen^ zornigen  Affeete  vorwiegen.  Die  Steigerung  vollzieht  sich  hier  für 
den  Beschauer  unbemerkbar,  und  wird  die  Umgebung  durch  den  Aus- 
bruch eines  Gefühlsstnrmes,  welcher  der  auslösenden  Ursache  stunden- 
und  lagelang  naeb hinken  kann,  aufs  brachste  übennscht.  Die  Affectent- 
ladung  kann  aber  auch  bei  dieser  Art  der  Entwicklung  scheinbar  vüliig 
ausbleiben.  Sie  vollzieht  sich  gewissermaasaen  imter  der  Decke  in  der 
amnnigfaebsten  Form.  z.  ß.  wiederum  als  migräneartit^er  Anfalb  Hieher 
gehören  aber  auch  jene  Heramungs-  und  Erregungsenthidungen  auf  moto- 
rischem Gebiete  (hysterische  Chorea,  umschriebene  rhythmische  Krämpfe, 
hysterische  Aphonie,  Mntismus,  Abasie  u,  s,  w.),  welche  wochen-  und 
monatelang  das  Krankheitsbild  beherrschen  können  und  nur  allzuhäufig 
hinsichtlich   ihrer  emotionellen  Wurzel   in  tiefes  Dunkel   gehüllt  bleiben. 

Eine  besondere  Gruppe  bilden  auch  hinsichtlich  der  pathologischen 
Affectvorgänge  die  hystero-neurastheni.schen  (hyiteralgetischen)  Fülle,  Die 
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reiebare  Verstimmung  ist  als  Grundzug  der  Äffectstörung  erkennbar, 
iadem  die  pathologisch  gesteigerten  Gefühistöne  der  Empfindungen  sieh 
auf  den  gesammten  Vorstellungsinhalt  übertragen.  Hier  wird  auch  der 
hemmende  Einfluss  starker  negativer  Gefühistöne  auf  den  Ablauf  der 
Ideenassoeiation  am  deutlichsten  erkennbar,  und  summirt  sich  diese 
Aflfectwirkung  der  neurasthenischen  Erschwerung  der  Denkvorgänge  noch 
hinzu.  Die  Patienten  sind  müde,  abgespannt,  raissmuthig,  leicht  verletzt 
und  neigen  zu  Ausbrüchen  des  Zornes  und  der  Verzweiflung.  Angst- 
gefühle, quälende  innere  Unruhe  und  Angstanfölle  werden  bei  ausge- 
prägten Fällen  dieser  Art  wohl  nie  vermisst.  Der  Denkinhalt  wird  in 
einseitiger  Weise  von  Krankheits Vorstellungen  bevölkert,  die  anderen 
geistigen  Interessen  treten  in  den  Hintergrund;  kurzum  es  entwickelt  sich 
ein  ausgeprägter  hypochondrischer  Krankheitszustand,  so  dass  man  wohl 
berechtigt  ist,  von  einer  hysterisch-hypochondrischen  Mischform  zu 
sprechen.  Die  Handlungen  dieser  Kranken  unterscheiden  sich  dann  in 
nichts  von  denjenigen  der  einfachen  Hypochondrie,  indem  auch  hier  die 
hypochondrischen  Wahnvorstellungen,  die  hypochondrische  Krankheits- 
furcht, der  krankhafte  Egoismus  all  ihr  Thun  beeinflusst.  Wir  finden 
hier  all  jene  typischen  Bilder  der  wanderlustigen,  consultationswüthigen 
Patienten,  welche  zum  Schrecken  der  Nervensanatorien  werden  und  bei 
ihren  unendlichen  Ourversuchen  auch  die  Hilfe  der  Naturheilkünstler 
und  wunderthätigen  Schäfer  nicht  verschmähen.  Hieher  gehören  aber 
auch  jene  willens-  und  entschlussunföhigen  Patienten,  welche  in  dumpfer 
Resignation  oft  jahrelang  ihr  Schlafzimmer  nicht  mehr  verlassen  und  ihr 
ganzes  Dasein  mit  einer  Art  liebevoller  Selbstbespiegelung  ihrer  krank- 
haften Empfindungen  und  Gefühle  ausfüllen. 

Eine  dritte  Gruppe  umfasst  jene  hysterischen  Kranken,  welche  fÄr 
gewöhnlich  eine  auffällige  Verflachung  und  Verarmung  in  affectiver  Be- 
ziehung darbieten;  insbesondere  die  feineren  ästhetischen  und  ethischen 
Gefühlsreactionen  sind  geschädigt.  Die  Patienten  sind  gleich  giltiger,  theil- 
nahmsloser  geworden,  das  Wohl  und  Wehe  der  Dirigen  .weckt  kein  Mit- 
gefühl mehr,  künstlerische  Neigungen  sowie  Naturgenuss  finden  keinen 
rechten  Widerhall  in  ihrem  Innern  mehr,  so  dass  schliesslich  ein  Zustand 
geraüthlicher  Apathie  entsteht,  in  welchem  die  Anregung  zu  nutzbringender 
Bethätigung  verloren  gegangen  ist.  Das  sind  die  willensschwachen,  geistig 
trägen  Patienten,  welche  stunden-  und  tagelang  aus  eigenem  Antrieb 
kaum  eine  Arbeit  beginnen,  noch  weniger  vollenden.  Diese  Verarmung 
auf  dem  Gebiete  der  intellectuellen  Gefühlstöne  finden  wir  vor  allem  bei 
den  Fällen  mit  ausgebreiteten  sensiblen  und  sensoriellen  Anästhesien,  bei 
welchen  die  cortico-psychische  Minderleistung  auch  durch  die  Störungen 
des  Wiedererkeuuens  und  des  Aufmerkens  (pathologische  Zerstreutheit) 
und  durch   das   Darniederliegen   der   logischen   Denkfunctionen    deutlieh 
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g'enug  ZU  Tage  tritt.  Es  ist  von  Huchard  mit  Becht  darauf  hiDgewiesen 
^vorden,  wie  gleichgiitig  manche  hysterische  Patienten  mit  langdauernden 
Hemiplegien,  Aphonien  etc.  ihrem  Leiden  gegenüberstehen,  während  die 
I^atienten  mit  organisch  bedingten  Lähmungen  voller  Kummer  und  Sorge 
ober  ihren  Zustand  sind.    Im   Gegensatz    zu  dieser  eigenartigen   Inter- 
esselosigkeit für  ihre  schwersten  Krankheitssymptome  steht  sehr  häufig  das 
klagende,  weinerliche  Gebahren,  das  an  das  Verhalten  ungezogener  Kinder 
erinnert,  sobald   ihnen   irgend   ein   geringfügiger  Wunsch   versagt  wird. 
Im  Hinblick   auf   die    nachfolgende   Schilderung  der  hysterischen 
CJharakteranomalien  können  wir  uns  mit  dieser  Skizzirung  der  Stimmungs- 
»nomalien  begnügen.    Allen  drei  Gruppen  gemeinsam  —  auch  die  dritte 
macht  in  dieser  Beziehung  keine  Ausnahme  —  ist  das  plötzliche  Hervor- 
l)rechen  heftigster  Affecterregungen  und  -Entladungen,  welche  die  wesent- 
lichste Grundlage  der  paroxystischen  Krankheitsäusserungen   sind.    Hier 
möchten  wir  nur  noch  auf  Entstehung  von  hallucinatorischen  Erregungen 
durch  pathologische  AfiTectvorgänge  aufmerksam  machen. 

Krankengeschichte  Nr.  36.  Bei  einer  SSjährigen  erblich  belasteten  Dame, 
welche  schon  in  früheren  Jahren  durch  ihr  reizbares,  impressionables  Naturell 
und  durch  ihre  Neigung  zu  ängstlicheo,  depressiven  Zuständen  in  Folge  gering- 
fugiger  körperlicher   Leiden   ihrem  Arzt   auffallig  gewesen   war   (nach   ihrer 
eigenen  Mittheilung   hatte   sie   schon   in  den  Mädchenjahren   an  einer   melan- 
cholischen Depression  gelitten,  welche  durch  Angstanfälle,  Schlaflosigkeit  und 
Lebensüberdruss  ausgezeichnet  war),  entwickelte  sich  im  Anschluss  an  einen 
Familienzwist  eine  schwere  psychische  Depression   mit  hartnäckiger  Stuhlver- 
stopfung, Migräneanfällen,  Schlaflosigkeit,  andauernden  Angstgefühlen,  die  sich 
häufig  Nachts  zu  ausgeprägten  Angstanfällen  steigerten.  Unablässig  quälte  sie 
Während  dieser  Zeit  der  Gedanke,  dass  sie  durch  eine  erlittene  Beschimpfung 
ihre  Ehre  verloren  hätte.  In  den  Zeiten  heftiger  Angst  hörte  sie  deuthch,  und 
«war  mit  der  Klangfärbung,  welche  der  Stimme  der  Beleidigerin  eigenthümlich 
^ar,  sich  Lügnerin  schimpfen;  die  Stimme  ertönte  aus  der  Ecke  des  Zimmers. 
Sie  war  sich  ganz  klar,    dass  ihre  überreizten  Nerven    ihr  diese  Stimme  vor- 
täuschten, und  gab  ausdrücklich  an,    dass  erst  die  trüben,    selbstquälerischen 
<iedanken,    dann  die  Angst    und    dann    die  Gehörstäuschung    aufgetreten  sei. 
iMit  dem  Ablenken  der  Angstaffecte  waren    auch    die  Gehörstäuschungen  ver- 
schwunden. Bei  der  körperlichen  Untersuchung,  welche  wir  gelegentlich  einer 
<IIk)nsultation  im  Reconvalescenzstadium  ausführen  konnten,  wurde  eine  rechts- 
seitige   Hyperalgesie    mit    zahlreichen    Druckpunkten    rechts    festgestellt    (der 
^Tnigräneartige  Kopfschmerz,    welcher    zur    Zeit    der  Angstaffecte   auftrat,    war 
"V-orwaltend    rechts  gewesen);    linksseitig    bestand    eine    ausgesprochene   Hyp- 
^Igesie  und  Hypästhesie.  Die  Paraumbical-,  Iliacal-  und  Inguinal-Druckpunkte 
"^^aren  doppelseitig  vorhanden.  Intensiver  Druck  auf  die  Inguinal-  und  Iliacal- 
^unkte  löste  Angst-  und  Constrictionsgefühle,  Würg-  und  Brechreiz  aus. 

Diese    objectivirten  hallucinatorischen    Erscheinungen,    welche   der 
einfachen  Melancholie    niemals    eigenthümlich    sind,    weckten  auf  Grund 
früherer  analoger  Erfahrungen   den  Verdacht  auf  eine  hysterische  Melan- 
cholie. Die  Untersuchung  ergab  die  Richtigkeit  dieser  Vermuthung.  Physio- 
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ps\  choIoö:iseh  betraeluet,  handelt  es  sit*h  hier  um  eine  Uebertragimg 
iotellectiieller  (lefühlstuue  auf  bestuorate  associativ  eügverkmlpfte  Emp&D- 
duiigszellen.  Dieser  intereentral  bedingte  Erregungsruwachs  löste  6u 
halluciuatorische  Mitsehwingea  des  Wortes  „Lügiierin**   aus. 

Wir  gelangen  zu  den  specieUen  Associationsstörungef^^  welche  im 
vvesentlicheii,  aber  nicht  auschliesslich  durch  patholo^sch  verstärkte 
intelleetuelle  (lefilhlstöne  bedingt  sind. 

Zuerst  erwähnen  wir  die  Beschränkung  der  kraukhaft  affectiven  Vor- 
gänge auf  einzelne  Vorstellungen   oder  Vorstellungsgruppen-   Es  handelt 
sich   hierbei  in   erster  Linie  um   eine   j:wangstceise  Reproilnction  solcher 
EriHncntngsbilder,  w*elehe  mit  sehr  intensiven,  meist  ang^stvollen,  schreck- 
lichen, peinlichen  Affeeten  verknüpft  sind.  „Ich  musß  immer  und  imtner 
wieder  au   den  fürchterlichen  Hund   denken,   der  mich  vor  3  Jahren  aa 
der  Gartenpforte  angehalten  und  nieinKteid  zerrissen  hat.    Die  Erinneniüg 
an  diese  Scene  verlasset  mich  eigentlich  fast  nie  und  läuft  gewissennaasseu 
neben  meinem   anderen  Denken  her,   ich   muss  oft   plötzlich    zasammeu- 
fahren,  meine  Glieder  werden  dann  eiskalt  und  zittern,  wenn  nach  einer 
länger  dauernden  Ablenkung    meines  Gedankenganges    die  Scene  wieder 
in  mir  aullaueht    Das  ist  furchtbar  dumm  von  mir,    dass    ich  nicht  die 
Kraft  habe,  von  dieser  Sache  losznkoramen."  In  einer  anderen  Beobaehtun^ 
wurde  die  Patientin,  welche  bei  eiDem  RrandunglQeke  in  grosser  Lebens- 
gefahr geschwebt  halte,  intölge  der  erlittenen  Angst  von  schweren  bjste- 
rischen  Krankheitserscheinungen    (hysterischer    Mniismus,    Tremor    and 
ehoreatische  Bewegungen)  belallen,  Sie  konnte  viele  Monate  hindurch  die 
Schreckensscene  nicht  vergessen,   sie  verfolgte  sie  bei  Tage  unaufhörlich 
und  bildete  den  (iegenstand   ihrer  Träume    des  Nachts,    Wie  wir  früiier 
gesehen    hal>en,    ist   dieses   zwangsweise    Auftauchen    schreckhafter   Er- 
Lnnernn^*'sbilder,  zuuj  Theil  mii  hallueinatoriseher  Lebhaftigkeit,  ein  wesent- 
liches Moment  beim    hysterischen  Wachträumen.    Auch  die  von  Ludwig 
Meijer  beschriebenen  Intentionspsjehosen,  welche  sehr  oft  unter  dem  Bilde 
der   Platzfurcht,    des    Uühenschwindels,    der   Theater-    und  Concertfurchl 
u.  s,  w*  auftreten,   sind  bei   hysterischen  Patienten    durchaus  nichts  Sel- 
tenes. Wir  wollen    hier  nur   einer  Varietät    besonders  gedenken,    welche 
diroct    aus    bestimmten    hysterischen    Krankheitssyinptomen     entspringt 
Manche  Patienten  vermeiden   ängstlich  den  Besuch  jedes  geselligen  Ver- 
gnügens, weil  sie  bei  jedem  Versuche  von  der  Piirchtvorstellung  befallen 
werden,  dass  sie  durch  Flatulenz,  Urin-  oder  Stuhldraug  die  GeseUigkril 
stören  müssten.  Der  Anlass  zu  dies*^r  Furcht  Vorstellung    ist  meist  ein  b 
der  Vergangenheit  liegender,  realer  Vorgang.    So  war  z.  B.  eine  unserer 
Patientinnen,  welche  an   ausgeprägten  hysterischen  Enteralo:ien    mit  ex- 
plosiven Darmeutleerungen  gelitten  hatte,  einmal  in  einer  Gesellschaft  van 
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einer  solchen  Attaque  heimgesucht  worden.  Sie  musste  noch  viele  Jahre 
hindurch,  auch  nachdem  diese  Krankheitserscheinungen  durch  galvanische 
und  suggestive  Behandlung  schon  längst  beseitigt  waren,  auf  jeden  ge- 
selligen Verkehr  verzichten,  weil  schon  der  Vorsatz,  eine  Einladung  an- 
zunehmen, sofort  „das  schreckliche  und  beschämende  Ereigniss"  in  ihr 
wachrief  und  heftigste  Angst  und  Stuhldrang  bewirkte. 

Diese  Vorgänge  besitzen  die  innigsten  Beziehungen  zu  den  Zwangs- 
vorstellungen,   welche   sowohl    bei   der  Neurasthenie    als   auch   bei   der 
Hysterie  so  häufig  den   Charakter  der  Furchtvorsteilung   haben  und  ur- 
sprünglich aus  pathologischen    Organ empfindungen  und  den  aus  ihnen 
entspringenden   negativen  Gefiihlsschwankungen   entstanden  sind.    Aber 
auch  Objectempfindungen  lösen   solche  Angst-  und   Furchtvorstellungen 
aus:    wir  verweisen  hier  auf  die  einschlägigen  Schilderungen  in  unserer 
Bearbeitung  der  Neurasthenie.  Ebenso  können  auch  die  anderen  Gruppen 
von  Zwangsvorstellungen,  welche  ohne  das  primäre  Auftauchen  von  Angst- 
aflfecten  entstehen,  in  dem  Krankheitsbilde  der  Hysterie  vorhanden  sein. 
Wir  finden  sowohl  bestimmte  einzelne  Vorstellungen  oder  Gedankenreihen, 
welche  an  gewisse  äussere  Vorgänge,   also  an  Sinnesempfindungen,   an- 
knüpfen, als  auch  Zwangsvorstellungen,   welche  ohne  jede  Beziehung  zu 
Empfindungen  sich  in   die  Ideenassociation   hineindrängen  und    immer 
wiederkehren.  Gerade  bei  dieser  letzteren  Gruppe  von  Zwangsvorstellungen 
kommen   die    widersinnigsten    Vorstellungsverbindungen    vor   und   lösen 
seeundär  die  intensivsten  logischen  Gefühle  aus. 

So  gestand  eine  17jährige  Hysterica  (ausgeprägte  linksseitige  Hypästhesie 
und  Hypalgesie,  topalgischer  Schmerz  in  der  Tiefe  des  linken  Hypochon- 
driunis,  zahlreiche  Druckpunkte,  vorwiegend  links,  hyperalgetische  Hautzone  unter- 
halb der  rechten  Mamma  von  Handtellergrösse,  concentrische  Gesichtsfeld- 
einengung, vorwaltend  links),  welche  wegen  eines  tikartigen  Kopfschütteins 
in  unsere  Behandlung  gekommen  war,  dass  sie  häufig  von  den  hüsslichsten, 
ekeh^rregenden,  ihr  sittliches  Gefühl  empörenden  Vorstellungen  heimgesucht 
werde;  wenn  sit  (sie  war  die  Tochter  eines  Predigers)  betete,  so  drängten 
sich  ihr  zwischen  die  Worte  des  Gebetes  unausgesprochene,  aber  sehr  lebhafte 
Gedanken  an  geschlechtliche  Vorgänge,  in  erster  Linie  Erinnerungen  aus  ihrer 
Kinderzeit  an  nackte  Knaben  und  deren  Geschlechtstheile,  dann  aber  auch  an 
geschlechtüche  Vorgänge  überhaupt.  Aus  einzelnen  Andeutungen  ging  hervor, 
dass  die  Vorstellung  Gottes  sich  mit  diesen  geschlechtlichen  Gedanken  in  der 
Weise  verband,  als  ob  Gott  selbst  geschlechtliche  Handlungen  ausfiihrte.  Bei 
der  Erwähnung  dieser  Dinge  brach  sie  in  ein  verzweiflungsvolles  Schluchzen 
aus  und  wurde  zweimal  von  einem  heftigen  allgemeinen  Schüttelkrampf  be- 
fallen. 

In  einem  anderen  Falle  (26jährige  Dame  mit  deutlichen  hysterischen 
Sensibilitäts-  und  Gefühlsstörungen)  herrschte  die  Zwangsvorstellung  vor,  dass 
ein  -schmutziges  Insect  in  ihre  Scheide  gekrochen  sei,  sie  befruchtet  habe 
und  sie  nun  etwas  Scheussliches  gebären  müsste."  Auch  diese  Patientin 
gerieth   über   diese   ^blödsinnige",  „schauderhafte"  Gedankenreihe   in    grösste 
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Verzweitlun^.    Ausiir^rtli'm    faudi-u    sieb  bei    ihr    noch    zablreiehe    Zwangsror* 
stelkni^eri  in  Fmgf-form  (Grübelsucht). 

Bei  dl*  Patientiaueii  waren  schwer  belastet.  Im  zweiten  Falle  waren  mebrer»- 
körperlk'lie  Degenerationszek-hen  vorhtiiideri.  Die  Zwange vorsteUangen  häiifu-D 
sieh  seblif'Kslich  imm(T  mehr  und  filhrteik  zu  zahlreidien  Zwanprshandlim^a. 
80  das  schliesslich  dai?  Krfiuklu'itsbih!  der  Geisten; Störung-  durch  Zwang^vor- 
ßtelloügerj,  einer  extiulsit  erblieh-degern^rativtri  Psychose,    voll   zu   Tage  trat. 

Eine  andere  bedeutungsvolle  Gruppe  von  Störunorea  der  Urtbeils- 
associatioM  um  fest  die  pathologisch  gesteujcrtc  Phantasieihätigkeit^  whIi^Ii- 
den  degenerativeu  Hysterien  in  so  reicheni  Maasse  eigen  ist.  Entwnj-j 
werden  an  relativ  belanglose  und  gleichgiltige  Erlebnisse  ganze  Reihen 
von  Phantüsievorstellongen  angeknüpft  und  mit  den  v^irkliehen  Vor- 
gangen  in  der  Eriiineriiog  zu  einem  weitläufigen,  meinst  an  pikante« 
Einzelheiten  reichen  Phautasiegemälde  verwoben,  oder  es  fehlt  jeirtiche 
reale  Unterlage;  die  Patienten  erzählen  oder  schildern  in  Briefen  Vor» 
gäii2:e  und  Erlebnisse,  von  denen  kein  Wort  wahr  ist.  Es  liegt  auf 
der  Haud,  daKs  eine  scharfe  Grenze  zwischen  der  bewiissten  und  der 
pathologischen  Lüge  ausserordentlich  schwer,  in  manchen  Fällen  gar 
nicht  zu  ziehen  ist.  Zwij^chen  Verleumdung,  Klatschsucht^  wahnhafier  Er* 
innerungsentstellung  doreh  Phantasievorstellungen  und  rein  phantastisehet 
Erzeugung  vorgeblicher  Erlebnisse  bestehen  objective  Unterseheidunsrs- 
merkmale  nicht.  Vieiraehr  sind  \v\t  bei  der  Reurtheilung  dies^er  foreosiscb 
so  wichtigen  Syniptojne  in  erster  Linie  immer  auf  die  psyehologi<%che 
Analyse  des  einzelnen  Falles  angewiesen.  Das  wissen scbaftliehe  Kriterium 
der  pathologischen  Lüge  besteht  bekanntlieh  darin,  dass  dem  Pati«Htten 
die  Unterscheidung  zwischen  wirklichen,  erlebten  Vorgängen  und  Phan- 
tasievorstellurigen  nicht  mehr  möglich  ist,  indem  diese  die  gleicht* 
Kraft  und  Realität  wie  l^wka.  erlangt  haben  und  mit  ihnen  aufs  eog^# 
verschraolzen  sind.  Die  Klarstellung  dieser  Frage  hängt  davon  ib, 
ob  wir  seitens  der  Patienten  eindeutige  und  einwandsfreie  Schilderuögtu 
ihrer  inneren  Vorgüuge  erlangen  können.  Nun  wird  aych  der  Lügner, 
bei  welchem  eine  solche  unbewusste.  dem  eigenen  Urtheil  entzogene  Ver- 
schmelzung von  Phantasie  und  Wirklichkeit  thatsächlich  nicht  vorbanden 
ist,  vor  der  weiteren  Lüge  nicht  zurückschrecken»  dass  er  diese  oder  i<?ne 
lügenhaften  Angaben  für  wirkliche  Eilebnisse  halte.  Dud  auch  dann 
wenn  wirklich  frei  erfundene,  romanhafte  Erzählungen  vermeintlicbt^r 
Erlebnisse  vorliegen,  ist  der  Nachweis  der  palbulogischen  Ent-stehimi: 
durch  die  psychologische  Analyse  aus  dem  gleichen  Grunde  nicht  lu 
liefern.  Wir  sind  zu  dem  üestandniss  genothigt,  dass  uns  stichhalügt* 
Unterscheidungsmerkmale  zwischen  der  absichtlichen,  bewussten  und  der 
unabsichtlichen  Fälschung  der  Erinnerungsbilder  und  Erzeugung  reifi 
phantustiseher  Vorsteliun«i:sconibiiiaiionen  (Gedächtnissphantasmen)  ihat* 
sächlich  mangeln.    Wir  werden  deshalb  uns  mit  der    indirecten   Bewn-- 
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fühning  begnöoren  müssen»  dass  diese  Entstellung:,  Verdrehung'"  und  Er- 
diebtung:  von  Ereignisst-n  nnd  Haiidlnngen  auf  dem  Boden  einer  krank* 
lialten  psycliiöchen  Veränderung  entstunden  ist.  Es  ist  hier  nicht  nnsere 
Aulirabe.  die  einzebien  Psjcliosen  durelizn^ehen,  bei  welchen  das  Symptom 
der  krankhaften  Lygenhafti^^keit  eine  wesenlHche  und  häufige  Erscheinung 
ist.  Es  genügt,  darauf  hinzuweisen,  dass  es  am  häutigsten  bei  den  dege- 
nerativen Psychosen  vorkommt,  sowohl  bei  den  angeborenen  als  auch 
den  erworbenen,  und  dass  die  hysteropathiache  Degeneration  dasselbe 
vielleicht  am  reinsten  darbietet.  Wir  schalten  hier  zwei  ReobaelUungeu 
ein,  welche  geeignet  sind,  die  hysterische  Phantasiethäiigkeit  zu  illnstriren, 

Krankengeschichte  Nr.  37-  In  dorn  einen  Fall  handelt  es  sich  um  t^ne 
30jilljrige  hysterische  Dame  mit  schwerer  erblicher  Belastung,  welche  wegen 
hartnäckiger,  migräneartigcr  Kupfsch merzen  und  „unerträglicher"  Visceralgien 
Mmpliinistin  geworden  war.  Es  wurd«*n  eine  typit^ehe  liaksaeitigo  Hemi- 
atiästliesie  und  Hemianalgesie,  concea  tri  sehe  Gesichtsfeld  ei  nengung,  Herab- 
setzung der  Geruchs-,  Geschmacks-  und  Gehörsempiinduug  links  und  zahlreiche 
Drinkp  unkte  festgesitellt.  Druck  in  der  Fossa  iÜaea  sinistra  ir»ste  heftigste  Seh  merz- 
antVdle  mit  Irradiation  in  das  Unke  Bein,  die  linke  Rumpfhalfte,  Arm  und  topf, 
sowie  Uebelkeit.  Brechreiz,  Würgbewegungen  und  Angstgefühle  aus*  Es  tniten 
auch  sptiutan  die  heftigsten  kolikartigen  Scbmerzanfulle  auf,  die  von  der  linken 
Iliaealgegend  ausgingen;  nnregt'hnässiger  Tremor  beider  Hände  beim  Spreizen 
der  Finger,  links  stärker  als  reciits,  Beinbewegungen  leicht  ataktisch.  Gang 
Bchwankend,  unsicher.  Bei  Fixirung  von  Gegenständen  tritt  schon  nach  wenigen 
Secunden  heftiges  Blinzehi  im  OrlnculariH  oculi  auf;  bei  Convergenz  auf  weniger 
als  ^!\  m  vergrr»ssern  sieli  die  angenälj*uten  Gegenstände  mui  verdoppeln  »ieli 
scbliessych.  Zur  Zeit  der  Schmerznufälle  war  die  ganze  Bauchhnut,  aui-h  links, 
hjperalgetiseh,  so  dass  die  Patientin  selbst  die  leiseste  Berähnmg  uicbt 
ertragen  konnte.  Die  gynäkologische  Untersuchung  ergab,  dass  beide  Ovarien 
cystisch  degenerirt  waren  und  insbesondere  das  linke  stark  vergrösserte  Ova- 
rium  durcli  alte,  abgelaufene  perimetritisehe  und  perioophorifisehe  Proeesse  ver- 
lagert und  mit  der  Umgebung  verwachsen  w^ar.  Es  MUird«*  deshalb  die  doppel- 
seitige (KariektüUiie  ausgeführt.  Thatsäehlioh  verschwanden  dann  die  spontanen 
Schmerzanfalk',  welche  besonders  zur  Zeit  der  Menstruation  früherhin  sehr 
heftig  waren  und  den  Morphium- Abusus  herbeigeführt  hatten.  Die  übrigen 
hysterischen  Krankheitserseheinnugen,  vor  allem  die  sensiblen  und  sensoriseben 
Empüuilungsstöningen  und  die  psydusche  Veränderung  der  Pntientiu,  waren 
durch  den  o{>erativen  P'ingriÜ'  unbeciutlusst  geblieben.  Sie  w^ar  die  gleiche 
reizbare,  jedem  Afifeetwcehscl  ui»terw(*rfene,  zwischen  überschweuglieher  Liebe 
und  leidensehaftliehem  Hass  hin-  und  herschwankende  Frau  geblieben,  bei 
welcher  die  patlMdogische  Selbstbe.spiegelinig,  die  Sucht,  die  Aufmerksamkeit 
auf  sich  zu  lenken,  anvei-ändert  vorhanden  war.  Sie  qnälte  ilire  UmgetMiug 
durch  ihi*e  Launeu  und  hatte  ein  seltenes  Talent,  durch  unwahre  Erzäldungt^D, 
die  äusserlich  ganz  den  Charakter  boshaft»>r  Verleumdinig  und  beabsichtigter 
Intrigue  inigen,  die  Mmschen  gegeneinander  z«  hetzen,  besonders  wenn  es 
sich  darum  handelte,  eine  Perg5nliolikejt,  welcher  sie  ihre  Liehe  geschenkt 
hatte,  diireh  Klatschereien  von  ihren  bisherigen  Freunden  loszutrennen.  Sie 
war  dem  Arzte»  der  die  erfolgreiehe  Operation  an  ihr  ausgeführt  hatte,  mit 
überschwenglirher  Liebe  und  Dankbarkeit  zugethan.  wir  waren  deshalb  sebr 
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erstnuDt,  als  me  aiifiug,  in  der  gehäseigsten  Wuise  geinen  Charakter,  sein 
WitJfc^eü  lind  Können  zn  beschimpfen,  vor  allem  ihn  für  einen  rohen,  rück- 
g'u'htslosen,  gesellsebaftlich  ungebildeten  Mensehen  zu  erklären.  Zur  Be- 
gründung dieser  ganz  plötzlichen  Sinnesänderung  erzählte  sie  misfuhrlieh 
eine  Scene,  die  ^n^  mit  ihm  gehabt  hiitte;  er  habe  i?ie  auf  offener  Strasse 
diin-h  verüchtliche  (iebrrden  gelegentlieh  einer  Begegnung  in  der  Kähe  seines 
Houses  und  dnieli  nnhofliche  Worte,  die  sie  freilieh  nicht  genau  verstanden 
hübe,  beschimpft  und  dadiireh  seine  rohe,  brutale  ßemüthsart  offenbart 
Es  liess  eich  durch  Nachf(jriüchimg  leicht  feststellen,  dass  diese  Erzählung 
in  all  ihren  Theilen  ein  reines  Phantasiegebilde  war,  indem  eine  Begegnung 
zu  der  von  üir  genannten  Zeit  iiberhanpt  nicht  stattgefunden  hatte.  Der 
einzige  Vorgang,  der  viidleicht  als  T'nterlage  ilir«-^r  Verbitterung  und  der 
vermeintliehen  Kränkung  dienen  kunnte,  bestand  darin,  dass  sie  den  Artt 
einmal  auf  der  Strastse  in  der  Nähe  seinei^  Hauses  gegrüsst  hatte  und  er 
den  Gruss  nicht  erwiderte^  weil  er  ihn  überhaupt  nicht  bemerkt  hatte.  Di^ 
Patientin  war  aljsohit  nicht  davon  zu  überzeugen,  dass  ihre  Phantasie- 
thätigkeit  ihr  einen  bösen  Streieh  gespielt  habe,  und  dass  all  ihren  „schliininen 
Erfahrungen"  Erinneningsentstellungen  and  Erinneriiogstäuschungen  zu  Gnioi« 
liegen. 

Die  zweite  hierher  gehörige  Beobachtung  kennzeichnet  die  mannig- 
faltigen Abstufungen  Uüd  die  weehselvolten,  vornehmlich  affectiv  hedingten 
Motivirungen  der  lügenhaften  und  betrügerischen  Handlungen  solcher 
Kranker  sehr  anschaulich.  Wir  theilen  sie  aiiftführlieher  mit,  da  sie  zu- 
gleich einen  Beleg  für  die  forensische  Bedeutsamkeit  dieses  psyeho-pathch 
logischen  Vorganges  bilden  kann. 

Krankengeschichte  Nr,  38,  J.  G.,  27  Jahre  alt,  erblich  von  väterlicher 
und  mütterlicher  Seite  belastet,  ein  Bruder  der  Patientin  ist  schwachsinnig ;  als 
Kind  von  4  Jahren  hat  sie  bereits  eine  aussergewöhnlich  lebhafte  Phantasie- 
thätigkeit  gezeigt,  die  sich  im  Verlaute  der  folgenden  Jahre  sehr  steigerte  tmd 
zu  üeberhebung  und  Lügenhaftigkeit  ausartete.  Erzieherische  Vt*rsuche,  seltet 
körperliche  Züchtigung  seitens  des  Vaters»  blieben  erfolglos.  Im  Alter  voi 
11  bis  12  Jahren  litt  sie  öfter  an  Obnmachtsanfällen;  sie  musste  ein  Viertel- 
jahr lang  wegen  Blutarmut  den  Schulbesuch  aussetzen.  In  der  Pubertäte- 
zeit  war  sie  sehr  furchtsam  und  schreekhatt.  Im  Uebrigen  war  ihre  geistige 
Entwicklung  gut;  sie  zeigte  eine  gute  musikalische  Veranlagung,  Die  Berichk 
die  sie  in  ihrem  IH.  Lebensjahre  aus  der  Pension  nach  Hause  schickte^ 
sind  voll  phantastischer  Schild enmgen  und  Unwahrheiten.  Besonders  tritt 
in  denselben  ein  Hang  hervor,  die  Personen  ihrer  Bekanntschaft  als  An- 
geiiörige  der  höchsten  Kreise  hinzustellen,  sie  mit  Grafentiteln  zu  belegen  iii»4 
dergleichen.  So  hat  sie  z.  E,  einmal  nach  Hause  berichtet,  dass  sie  mit  d^r 
Tochter  eines  ausländischen  Gesandten  Freundschaft  geschlossen  habe  und  m 
deren  Familie  die  Sonntage  verlebe.  Sie  schildert  in  ausführlichster  W^is^ 
Spazierfahrten,  welche  die  Familie  in  mehreren  E<juipagen  ausgeführt  habf. 
Ein  andermal  berichtet  sie,  sie  habe  die  Ehre  gehabt,  vor  der  Königin  lu 
Spieleu,  und  sei  von  derselben  nachher  eingeladen  worden.  Es  stellte  jicfe 
heraus,  dass  den  Schilderungen  auch  nicht  die  Spur  eines  wirklichen  Er- 
lebnisses zu  Grunde  lag.  Dabei  bestand  eine  Sucht,  ihre  Bekannten  mit  kost- 
baren Geschenken  zu  überschütten,  ohne  Rücksicht  auf  Geld  und  clehiesirwth. 
Im    18.  Lebensjahre  schwärmerische  Liebe  zu  einem  ^hauspieler,  den 
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Geschenken   überhäuft  und    mit   Correspondenzen   unwahren   Inhalts   verfolgt. 
Als  ihre  Liebe  abgewiesen  wurde,    machte   sie   einen  Vergiftungsversuch  mit 
Opium,    war  einen  Tag  bewusstlos.     Im    folgenden  Jahre  hatte  sie  wiederum 
eine  Schwärmerei  für  einen  Schauspieler,    den    sie   mit  Lorbeerkränzen    und 
Geschenken   bedachte,    wodurch   sie   sich   in   bedeutende  Schulden  stürzte.  In 
den  nächsten  Jahren    bekleidete   sie  verschiedentlich  Stellungen  als  Erzieherin 
und    fiel    durch    ihren  ausserordentlichen  Luxus   in  Toiletten   und   durch    ihr 
Schuldenmachen  auf;  sie  erzählte,  ihr  Vater  sei  Millionär.     Bei  Vorhaltungen 
seitens  ihrer  Herrschaft    drohte    sie    mit   Selbstmord    und   hat   einen    zweiten 
Vergiftungsversuch    thatsächlich    ausgeführt.     Während    dieser    ganzen     Zeit 
schrieb  sie  wiederholt  Briefe    an   einen    ihrer   früheren  Principale,   theils    be- 
leidigenden   Inhalts,    theils    voll    von    Unwahrheiten,     u.    A.    sei     sie     von 
einer  Maschine   zerdrückt  worden    und    habe    nur    noch  wenige  Stunden    zu 
leben.     Alle    Angaben    waren    vollständig    erfunden,     irgendeine  Begründung 
seitens  der  Patientin  war  nicht  herauszubekommen.    Sie  schrieb  auch  damals 
emen  äusserst  überschwänglichen  Brief  an  einen  katholischen  Geistlichen,   sie 
wolle  der  Welt  entsagen  und  ins  Kloster  gehen.     In  ihrem  24.  Jahre  war  sie 
wegen  dysmenorrhoischer  Beschwerden  (Leibschmerzen,  Erbrechen,  Ohnmächten) 
in    gynäkologischer  Behandlung.     Während    dieser   Zeit  wurde    die  Patientin 
einmal  Abends  von  einer  Wärterin  vor  dem  Bett,  auf  dem  Boden  liegend,  ge- 
funden, steif,    starr  und  nur  leise  mit  dem  Munde  wispernd.      Ein   ähnlicher 
Anfall  wurde  später  im  elterlichen  Hause  beobachtet.  In  der  Brautzeit  verfertigte 
sie  eine  Schenkungsurkunde  von  10.000  Mark  zu  Gunsten  ihres  Bräutigams  und 
versah  sie  mit  gefälschten  Unterschriften.   Ebenso  fölschte  sie  ein  Sparkassen- 
buch mit  7000  Mark,  indem  sie  hierzu  die  Unterschriften  ihrer  Mutter  und  ihr 
:feriistehender  Personen  gebrauchte.    In  gleicher  Weise  verfasste  sie  nach  ihrer 
Terheiratung  noch  verschiedene  andere   Schenkungsurkunden   und  veranlasste 
11.  A.  ihren  Mann  zum  Ankauf  eines  sehr  theuren  Concertflügels.  Sie  wies  ihm 
gefälschte  Briefe  vor,  aus  denen  er  entnehmen  musste,  dass  dieser  Flügel  von 
«iner  Freundin  bezahlt  würde.  Sie  vollführte  in  dieser  Zeit  noch  zahlreiche  andere 
Schwindeleien    unter  Vorspiegelung  falscher  Thatsachen.     So    schickte  sie  ein 
Gesuch    um    400   Mark   an    einen    Kaufmann    unter    Angabe    eines    falschen 
Namens.     Dieser  Betrugsversuch  wurde  gerichtlich  angezeigt.  Zur  Feststellung 
ihres  Geisteszustandes    wurde   sie   für  die  Dauer  von  6  Wochen  der  hiesigen 
Klinik  überwiesen.     Psychischer  Status    bei    der    Aufnahme:    Expl.    ist    voll- 
kommen orientirt,  heiter,  besitzt  gute  Schulkenntnisse;  auffallend  ist  der  Mangel 
jeglichen  Verständnisses  für  die  Tragweite  ihrer  Handlung  und  der  Mangel  an 
Furcht  vor  der    drohenden  Strafe.    Ihre    eigenen  Angaben    über  ihr  Vorleben 
sind  äusserst  lückenhaft  und  widerspruchsvoll.  Ueber  die  Anfälle  in  früheren 
Jahren  berichtet  sie,  dass  sie  das  Bewusstsein  nie  verloren  habe,  es  hätte  nur 
Steifigkeit   der  Glieder,    Flimmern    vor    den  Augen,    „ohnmachtsähnliche  An- 
wandlungen"*,   Gefühl    des  Abgestorbenseins    des   Körpers    und    als    ob    der 
Schlund  zugeschnürt  sei,  bestanden.  Ihre  jetzigen  Beschwerden  sind:  unregel- 
mässiger Schlaf,    Stiche  im  Eücken  beim  Athemholen,  Gefühl  des  Absterbens 
und  Gefühllosigkeit  der  Unterarme    während  der  Nacht,    Scheitelkopfschmerz, 
der  von  aussen  nach  innen  bohrt. 

Während  des  Aufenthalts  in  der  Klinik  vom  13.  November  bis  15.  December 
1897  hat  Expl.  auf  körperlichem  Gebiete  nichts  Besonderes  dargeboten.  Während 
bei  der  Aufnahme  die  Berührungs-  und  Schmerzemptindlichkeit  nirgends 
gestört  erschien,    konnte  zweimal  an  beiden  Vorderarmen   und  Unterschenkeln 
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♦.nne  erhebliche  Abnahme  der  Berühninj^^-  und  SchmerzempflndlicUKtU  f« 
ge*ilellt  werden,  die  über  nach  Yerlanf  einiger  Stunden  wieder  geschwunden 
war.  Diese  Sensibilitiitsstörungen  waren  von  den  erwähnten  subjectiTco 
EmpündungsstöruHgeu  begleitet  gewesen.  Die  Gesichtsfelder  waren  bei  wieder- 
holten Prüfungen  (mich  in  der  Augenklinik)  nurraal  befunden  worden, 
Bewusstseinsstörungen  waren  wiihrend  der  Beobachtungszeit  nie  vorhanden 
gewesen.  Ausgeprägte  Anfülle  sind  nicht  beobnehtet  worden.  Dagegen  bestanden 
fast  jede  Nacht  dm  Gefühl  iks  Absterbens  und  iTefühÜoswerdens  d^r 
Unterarme  und  bohrende  Kopfschmerzen,  wodurch  der  Schlaf  öfters  gestört 
wurde.  Auf  psychit*chem  GeVu-t  ist  Ihre  heitere  sorglose  Stimmung  auffällig. 
Im  Verkehr  mit  anderen  Patientinnen  renommirt  sie  gern  mit  ihrer  Toiletie 
und  ihrer  Hauseinriehtung  nnd  erzählt  versehiedentheh  offenkundige  Unwahr- 
heiten. Ein  sehr  ernster  Brief  ihres  Vaters  macht  auf  sie  keinen  Eindruek. 
Irgend  eine  Auskunft  über  die  Motive  ihrer  Handlungen  war  nicht  tu  e^ 
halten,    sie  antwortet  immer:     „Wenn    ich  das  thue,    so  weiss  ich  es  nicht." 

Wir  gaben  das  Gutachten  dahin  ab,  dass  die  G,  auf  Grund  einer 
erblieh-degenerativeri  Veranlagung  an  Hysterie  mit  ausgeprägteo,  inteüectueU- 
ethischcn  Befecten  leide  und  die  ineriminirten  Handlungen  Ausflüsse  dieses 
krankhaften  geistigen  Zustandee  seien. 

Die  vorstehende  Beobachtung  zeigt  uns,  in  welch  gemeingefährlieheT 
Weise  die  Handlungen  dieser  degeneraiiv-hysterisehen  Patienten  durch  die 
eieessive  Phantasiethatigkeit  im  Verein  mit  pathologisch  gesteigeTten 
Affecteii  beeiüÜusßt  werden.  Hervorstechend  sind  die  Merkmale  ans- 
schliesslich  egoistischen  Denkens  und  Fühlens,  Die  Motive  des  Handelns 
werden  von  unbegrenzter  Selbstsucht,  leiilenschaftlicher  Liebe  oder  Hassi. 
Begierde  nach  Genuss  etc.  bestimmt.  Bei  der  Ausführung  ihrer  Hand- 
lungen entwickehi  die  Kranken  sehr  oft  ein  grosses  Maa^ss  raffinirter 
Sehlauheit  und  Geschicklichkeit  m  der  Verwerthuug  äusserer  Umstände. 
Auch  perverse  Gefühlsreaetionen,  z.  B.  eine  grausame  Wollust  bei  der 
Tudtimg  ihrer  0|>fer,  uro  welche  sie  iu  unYergleichh>her  Verstell migskunst 
mit  schwäruierisehcr  Zärtlichkeit  und  Hingebung  bemüht  w^aren,  kommen 
bei  solchen  Kranken  vor.  Wir  erinnern  an  berüfimt  gewordene  Processe 
gegen  <fiftmiseberinnen.  I 

Ölüeklicherweise  gehören  diese  hysterischen  MonstrositÄten  zu  den 
Seltenheiten.  Für  gewöhnlich  bandelt  es  sich  um  Hochstapelei.  Lug  und 
Betrüg  in  jeder  erdenkliehen  Form  (Ladendiebstähle,  raftinirle  Sach* 
beschädigungen  etc.)  und  emilich  um  anonyme  ^clnuähbriefe,  die  von 
boshaften^  ekelerregenden,  verleuniderisclien  xVnsobuldigungen  eroti^- 
seiuellen  Inhalts  erfüllt  sind.  Die  Kranken  scheuen  auch  nicht  davor 
znrüek,  andere  Personen  aus  den  niedrigsten  Motiven  des  Neides« 
verletzter  Eitelkeit,  Rachsucht  etc.  durch  Anklagen  wegen  Sittlichkeits- 
verbreehen,  Mordversuchs,  Brandstiftung  etc.  ins  Unglück  zu  stürxen. 
So  bericiitete  uns  eine  an  schweren  hysterischen  Paroxysmen  leidende  i 
Patientin,  welche  aus  vornehmem  und  gebildetem  Hause  stammte,  aber 
allmählich   zur   Proslituirten   herabgesunken   war,    eines  Tages   voll  Kiil- 
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rüstuiig,  dass  ihre  Vorsätze,  eiu  urtleuLliclie«  Leben  zu  beginnen,  ver- 
eitelt worden  seien  durch  eine  schmähliche  ^ VergewaHi^ang**,  Sie  habe 
bei  einem  hohen  Beamten  Besuch  gemacht,  um  von  ihm  eine  Dnter- 
stfitzung  zu  erlangen.  Bei  dieser  Gelegenheit  habe  er  sie  erst  dnrch 
Drohungen,  dann  dnrch  Misshandlungen  gezwungen,  ihm  willfährig  zu 
sein.  Sie  schilderte  diesen  Vorgung  in  all  seinen  Einzelheiten,  Sie  sei  mit 
einem  Geldgeschenk  abgelohnt  worden;  der  Thäter  habe  sie  dann  bei 
der  Sittenpolizei  dennncirt  und  dadurch  wieder  ins  Ungiüek  gestflrzt.  Nach- 
forschungen ergaben,  dass  sie  in  Wirklichkeit  um  eine  Armenunterstntziing 
eingekommen  war,  und  dass  ihr  schriftlich  (das  Schritlstück  enthielt  die 
Unterschrift  dieses  Beamten)  eine  Gelduiiterstützung  abgeschlagen,  dagegen 
eine  Arbeitstelle  angeboten  war.  Augenscheinlich  aus  Aerger  IiierÜber  und 
nin  sich  zu  rächen,  hatte  sie  die  verleumderische  Anklage  gegen  diesen 
Beamten  erhoben.  Welch  iinermesslichen  Scandal  und  welch  verderbliche 
Wirkung  würde  ihr  weiterer  Versuch,  diese  Anklagen  in  einer  Zeitung 
.  zu  veröflentlichen,  zur  Folge  gehabt  haben,  wenn  er  nicht  durch  Bekannt- 
gabe ihrer  Krankengeschichte  lind  ihres  Vorlebens  vereitelt  worden  wäre! 

In  der  Literatur  finden  sich  eine  grosse  Zahl  äbnlicher  Beobach- 
tungen, Letfrand  du  SauUe  berichtet  aber  auch  Fälle,  in  welchen  hyste- 
rische Patientinnen  sich  selbst  wegen  schwerer  Verbrechen,  die  sie  gar 
nicht  begangen,  denuncirt  hatten.  Hier  sind  Prahlerei,  die  Sucht,  von 
sich  reden  zu  machen,  oder  der  suggestive  Einliuss  von  Schauerromanen 
und  Zeitungslectüre  auf  Phantasie  und  Gemüth  die  wesentlichsten  Trieb- 
F federn.  Wenn  irgendwo,  so  ist  bei  dem  Forschen  nach  dem  Urheber 
8oIch  gemeinschädlicher  Handlungen  das  sprichwörtliche  „Oherchez  la 
femme"  am  Platze,  Es  ist  dann  nur  zu  ergänzen  das  Beiwort  „hYsterique**. 

Aber  auch  dort,  wo  diese  gröberen  Ausartungen  ethischer  Degeneration 
fehlen,  werden  wir  bei  den  degenerativen  Hysterien  die  Handhingsweise 
dnrcli  ihr  affectbetontes  Phantasieleben  in  unsgiebigster  Weise  beeinliusst 
finden.  Am  häutigsten  tritt  dies  in  der  jjhantasiischen  Ausschmückunff  und 
Uebertrvibuuff  ihrer  krankhaften  Beschwerden  hervor.  Wir  haben  schon 
oft  darauf  hingewiesen,  dass  die  Sehmerzen  der  Hysterischen  immer 
„grenzenlos,  furchtbar,  unerträglich**  sind,  und  fügen  hier  nur  hinzu, 
dass  es  unberechtigt  wäre,  aus  der  Maasslosigkeit  der  Klagen  den 
Schluss  ziehen  zu  wollen,  dass  der  Schmerz  in  Wirklichkeit  nicht  vor- 
banden sei;  richtiger  wird  man  im  Hinblick  auf  den  enormen  Eiu- 
fluss  der  intelleetuellen  Gefühlstöne  auf  diejenigen  der  Empfindungen 
sagen,  dass  in  dieser  Verknüpfung  schmerzhafter  Empfindungen  mit 
phanlüstischen  Krankheitsvorstelkngen  eine  weseidliche  Quelle  der  hysteri- 
schen „ideagenen"  Schmerzen  und  ihrer  körperlichen  Folgewirkung 
gelegen  ist.  Vergessen  wir  hierbei  nicht,  dass  der  pathologische  AiTect- 
zustand  die  Irradiation  und  Kerteiion  der  Sclimerzgefühle  in  ausgiebigster 
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Weise  erleichtert  und  begünstigt.  Es  ist  bekannt,  dass  die  Ablenkung 
der  Aufmerksamkeit  von  diesen  Krankheitsvorstellungen  auf  andere, 
das  Interesse  fesselnde,  lustbetonte  Vorstellungen,  welche  mit  dem  Com- 
plex  der  körperlichen  Ich- Vorstellung  weniger  eng  verknüpft  sind,  die 
Schmerzen  und  ihre  übertriebenen  Aeusserungen  fast  momentan  beseitigen 
kann.  Aber  hieraus  lässt  sich  nicht  der  Schluss  auf  bewusste  Täuschungen 
und  Uebertreibungen  seitens  der  Kranken  ziehen.  Ebenso  berechtigt  ist 
die  aus  dem  Wesen  der  Hysterie  entnommene  Erklärung,  dass  mit  der 
Ausschaltung  der  schmerzbetonten  Vorstellung  auch  der  Schmerz  selbst 
geschwunden  ist,  indem  die  neue,  mit  anderen  Gefühlsqualitaten  und 
-Richtungen  behaftete  und  die  Ideenassociation  ausschliesslich  beherrschende 
Vorstellungsreihe  ihre  Gefühlstöne  den  zuströmenden  Empfindungen  mit- 
theilt. Nur  wenn  wir  diese  Erwägungen  festhalten,  werden  uns  die 
früher  geschilderten  Schmerzanfälle  verständlich,  in  welchen  Patienten 
sich  unter  visceralen  Schmerzen  krümmen,  die  Nahrung  verweigern,  jede 
active  Bewegung  meiden,  über  Uebelkeit,  Brechreiz  klagen,  ructusartige 
Würgbewegungen  machen,  diarrhoische  Stuhlentleerungen,  Schweiss— 
ausbrüche  etc.  haben  und  dann  plötzlich  unter  dem  Einfluss  einer  impera- 
torischen Heilsuggestion  oder  einer  beruhigenden,  ablenkenden  Erzählung* 
ihre  Schmerzen  „vergessen"  und  ihr  Gebahren  mit  einem  Schlage  ändern. 
Hier  lässt  sich  bei  der  psychologischen  Analyse  meist  mit  Leichtig- 
keit nachweisen,  dass  hypochondrische  Phantasievorstdlungen  die  un- 
zertrennlichen Begleiterinnen  der  auslösenden  Schmerzgefühle  sind.  „Mein 
Leiden  ist  furchtbar,  meine  inneren  Organe  in  völligem  Aufruhr,  mein 
ganzer  Darm  ist  krank  und  verträgt  keine  Nahrung  mehr;  hier  haben 
Sie  die  Folgen  schlechter  Ernährung,  man  hat  mich  durch  die  Fleischkost 
ruinirt,  hätte  man  mir  gefolgt  und  mich  bei  meiner  einfachen  Ernährung 
mit  Eeiswasser  und  Milchreis  gelassen,  so  würde  ich  von  solchen  schreck- 
lichen Zuständen  befreit  geblieben  sein.  Mir  hilft  nur  Ruhe  und  Hungern, 
all  Ihre  Verordnungen,  dass  ich  gehen  und  arbeiten  und  essen  soll,  machen 
das  Uebel  nur  schlimmer  und  sind  schuld  daran,  dass  meine  Schmerzen 
eine  solche  Höhe  erreicht  haben." 

Wer  diese  Klagen  und  Vorwürfe  liest,  wird  an  eine  wehleidige, 
jeden  Schmerz  ängstlich  vermeidende  Patientin  denken,  und  doch 
stammen  sie  von  einer  Patientin  her,  welche  sich  ohne  jede  Schmerz- 
äusserung  einer  schweren  Zahnextraction  unterzog.  Als  sie  auf  diesen 
Widerspruch  in  ihrem  Verhalten  hingewiesen  wurde,  erwiderte  sie, 
dass  sie  „solche  bestimmte  Schmerzen",  deren  Ursache  ihr  klar  vor 
Augen  liege,  und  die  mit  ihrer  übrigen  Krankheit  gar  nicht  zusammen- 
hingen, nicht  fürchte.  Sie  freue  sich  im  Gegentheil,  beweisen  zu 
können,  dass  sie  nicht  zu  den  feigen  Naturen  gehöre.  Man  möge 
ihr   jetzt    glauben,    dass    ihre    Darmkoliken    unvergleichlich     schlimmer 
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^^ien,    die    wirkten    geradezu    lähmend    auf  ihre    Willens-    und   Wider- 
standskraft,   sie    wisse    zu    genau,    dass    diese    Anfälle    auf    einer   Zer- 
^"üttung  ihres  ganzen    Körpers   infolge   des  jahrelangen    Aufenthalts    im 
"•^^opischen  Klima  beruhten   etc.    Es  gelang  in  wenigen   Wochen,  durch 
^^enaue  diätetische  Vorschriften  und  Regelung  der  Lebensweise,    welche 
<3urch  keinerlei  Zwischenfalle  durchbrochen  werden  durfte,  die  visceralen 
Stehmerzan fälle  völlig  zum  Schwinden  zu  bringen,    nachdem   einmal   das 
"Vertrauen     und    damit    auch    das    Gehorchen    erlangt    war.     An    dem 
hysterischen  Charakter  der  spontanen  Schmerzen  ist  im  Hinblick  auf  die 
Tibrigen     Befunde    (cutane    hemilaterale    Hyperalgesie,     hysterische    con- 
viilsivische    Paroxysmen    in    der    Vorgeschichte    des    Falles,    hysterische 
-A^rthralgie  und  Parese   während    der   klinischen   Beobachtung)   nicht   zu 
ZMreifeln. 

Wenn  wir  zugleich  die  affective  Eigenart   dieser  Kranken,    die  sich 
ixi  maasslosen  Zornes-,  Verzweiflungs-  und  Heiterkeitsausbrüchen,  in  ihrer 
^ipmnghaft  von  Stunde  zu  Stunde  wechselnden  Stimmungslage  etc    kund- 
gibt, berücksichtigen,    so  wird  uns   immer  verständlicher,    dass  in  letzter 
H^inie  auch  bei  diesen  „ Phantasieschmer jzen''  der  hysterische  Charakter  aus- 
^€3hlaggebend  ist.  Es  handelt  sich  hiebei  um  höchst  verwickelte,  intellec- 
tuielle   Gefühle,    die   zu    der   ursprünglichen,    schmerzhaften   Empfindung 
liainzukommen ;   sie  bewirken  jene  mimischen,    pantomimischen  und  decla- 
Ärxiatorischen    Schmerzäusserungen,     die    bald   als   groteske,    theatralische 
lEiflFecthascherei,  bald  als  alberne,  trotzige,   eigensinnige  Verbohrtheit  dem 
'•Janerfahrenen,   mit   diesen  krankhaften  Vorgängen  nicht  vertrauten  Beob- 
^^chter  erscheinen.    Als  wesentlichen  Kern  findet  man  bald  Eitelkeit  und 
<3ie  Sucht,    die  Aufmerksamkeit   auf  sich  zu  lenken,    Mitleid  zu  erregen, 
ftoald  sind  es  complicirtere  egoistische  Motive,    die   bei  der  Verschlossen- 
Äneit  und  ünwahrhaftigkeit  der  Patienten    nur  schwer   oder  gar  nicht  zu 
-^ergründen  sind. 

Wie    häufig   bei   der  Inseenirung    dieser    oder   jener    Krankheits- 
erscheinung  die  Patienten    sich   auch   betrügerischer  Manipulationen  be- 
dienen, ist  bekannt  genug;  wir  erinnern  an  die  Patienten,  die  dem  Arzte 
liohe  Fiebertemperaturen  vortäuschen,    indem   sie   das   Quecksilber   durch 
Teibende   Bewegungen   des   in   der   Achselhöhle   liegenden   Thermometers 
3um  Steigen  bringen.  Wir  erinnern  ferner  an  jene  durchaus  nicht  seltenen 
Pälle,  in  welchen  durch  künstliche  Blutbeimengungen  zum  Sputum,  zum 
Urin,  zum  Stuhlgang  innere  Blutungen]  vorgetäuscht  werden.  Bewunderungs- 
werth   ist  oft   die  Beharrlichkeit,    mit  welcher  diese  Täuschungsversuche 
wiederholt  werden,    und  räthselhaft  sind  ihre  Beweggründe,    da   sie   zu- 
weilen   den    wirklichen    Interessen    der    Patienten    zuwiderlaufen.    Auch 
Selbstverletzungen   gehören   nicht   zu   den   Seltenheiten,    um   Krankheits- 
erscheinungen zu  erzeugen.   Wir  kommen  auf  diese  Fragen  späterhin  bei 

Binawftnger,  Hyaterle.  22 


338  Simolation. 

der  Kritik  der  trophischen  und  seeretorischen  Störungieii  zurück  und  ver- 
weisen auf  die  dort  mitgetheilten  Fälle  absichtlicher  Täuschungen. 

Hier  mag  die  folgende  Krankenbeobachtung  Platz  finden.  Dieselbe 
repräsentirt  nicht  nur  die  ganze  Fülle  psychisch-degenerativer  Krank- 
heitserscheinungen in  vorstehend  erörtertem  Sinne,  sondern  zeigt  auch 
den  proteusartigen  Wechsel  hysterischer  Zustandsbilder. 

Krankengeschichte  Nr.  39.  M.  H.,  19  Jahre  alt,  mit  convergirender  erb- 
licher Belastung,  trat  zum  erstenmale  in  klinische  Behandlung  im  Jahre  1887. 
Im  7.  Jahre  hatte  sie  Scharlach  und  Wassersucht,  im  8.  Jahre  Typhus  mit 
starkem  Haarausfall;  im  13.  Jahre  Menses,  sehr  unregelmässig,  profus  und 
schmerzhaft.  Schon  in  diese  Zeit  fielen  perverse  Geschmacksempfindungen,  so 
ass  sie  z.  B.  Kreide.  Seit  dem  14.  Jabre  bleichsüchtig,  Mattigkeit,  Herzklopfen. 
Seit  dem  15.  Jabre  Kopfschmerzen,  welche  nach  einer  leichten  Kopfverletzung  sich 
steigerten  und  auf  die  Mitte  des  Kopfes  locahsirt  wurden.  Zu  jener  Zeit  auch  Blut- 
brechen, welches  zu  der  Diagnose  Ulcus  ventriculi  fiilirte.  Im  17.  Jahre  körper- 
liche Ueberanstrengung  bei  einem  Zusclmeidecursus,  allgemeine  Mattigkeit; 
damals  (Mai  1885)  ^fiel  ihr  das  Haar  auf  beiden  Kopfhälften  in  kleinen  Locken 
zuerst  vorn,  dann  in  dickeren  Strähnen  hinten  aus".  Durch  mikroskopische  Unter- 
suchung wurde  festgestellt,  dass  die  Haare  abgeschnitten  waren.  Zu  jener 
Zeit  trat  in  ihrer  Vaterstadt  epidemische  Cerebrospinal-Meningitis  auf.  Patientin 
erkrankte  acut  unter  folgenden  Symptomen;  Kopf  nach  hinten  gebogen  (bis 
zu  24  Stunden),  ruckweise  Zuckungen  des  ganzen  Körpers,  Fieber  bis  zu 
38*8,  Bauch  eingezogen,  Widerwillen  gegen  Nahrungsaufnahme,  intensivste 
Schmerzen  im  ganzen  Kopf,  Delirien.  Das  Krankenlager  dauerte  9  Wochen, 
sie  soll  zeitweise  völlig  ohne  Besinnung  gewesen  sein;  die  linke  Seite  war  mehr 
betheiligt,  besonders  der  linke  Arm  tagelang  gefühl-  und  bewegungslos.  Einmal 
lag  sie  nach  Angabe  der  Mutter  „halb  ausserhalb  des  Bettes,  wie  starr,  nur 
mit  Unterleib  und  Füssen  noch  im  Bett,  und  schrie  immer:  „runter!  runter!" 
Heftigste  Rückenschmerzen.  Die  anfiingliche  Diagnose  auf  Cerebrospinal- 
Meningitis  wurde  von  den  Aerzten  bald  verlassen,  besonders  als  die  Entstehung 
des  schon  vor  der  Krankheit  vorhandenen  ..Haarausfalls"  nachgewiesen  war 
und  eine  in  der  Eeconvalescenzperiode  aufgetretene  linksseitige,  hysterische 
Amaurosis  die  Diagnose  sicher  stellte.  Seit  dieser  Zeit  blieb  sie  kränklich, 
that  „aus  eigenem  Willen  Alles,  auf  Befehl  nichts,  wollte  stets  zart  angefasst 
werden,  ass  Bonbons,  aber  keine  Brühe  und  Mehlsuppe,  erbrach  sich  nach 
letzterer  sofort".  In  dem  folgenden  Jahre  andauernd  kränklich,  fortwährendes 
Ausgehen  der  Haare,  furchtbare  Schmerzen,  wenn  jemand  sie  kämmte, 
weinte  oft  stundenlang.  Oft  grob  und  ausfallend,  unliebenswürdig,  bildete  sich 
ein,  von  der  Mutter  zurückgesetzt  zu  werden,  ass  sclilecht,  hatte  viel  Kopf- 
schmerzen, trotzdem  eitel  und  putzsüchtig,  zwischendurch  auch  lustig,  „ab  und 
zu  furchtbar  überm üthig",  niemals  Neigung  zum  anderen  Geschlecht.  Naschte 
ab  und  zu  absonderliche  Dinge,  wie  Kreide  und  Kaifeebohnen.  Im  18.  Lebens- 
jahr Stellung  als  Erzieherin,  leidliches  Befinden,  nur  Klagen  über  Launen- 
haftigkeit liefen  ein.  Nach  4  Monaten  Aufgabe  der  Stellung,  da  sie  sich  ganz 
elend  fühlte.  Nach  einem  Tanzkränzchen  während  der  Menses  erster  Anfall: 
Pat.  lag  schlaff,  benommen,  mit  offenen  Augen  circa  8  Minuten  da.  5  Tage 
spätir  zweiter  Anfall:  erst  Kopfschmerzen,  dann  „Ohnmacht",  in  welcher  sie 
auf  das  nebenstehende  Bett  fiel,  Dauer  10  Minuten.  In  der  Folge  mehrere 
stärkere  Anfälle    mit  Zuckungen,    Schaum  vor  dem  Munde,    BewussUosigheii . 
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Nach  den  Anfallen  (naHi  RückkoUr  des  Be\msstsems)  krampfhaftes  Streckeo 
der  Arme,  ümsicbsiihlageij,  nickarlige  Zuckungea  des  ganzen  K<3rperS|  doch 
waren  die  Beine  dubei  weniger  betheiligt,  vurgeb liebe  Versuche  zu  sprechen. 
In  den  letzten  Wochen  vor  der  Aufnahn^^  in  die  Klinik  nur  noch  <)hnmachta- 
anfiUle  nud  „nervöses  Gcsichtsznckerr,  Ubstipatiön,  Appetitmangel^  schlechter 
Sehlaf,  Wiederkelir  der  Klagen  über  schlechtes  Sehen  und  Schmemon  im 
Unken  Äuge,  öfters  Erhrechen:  die  inzwischen  wieder  gewachsenen  Haare 
verlor  sie  von  neiieüi,  ..und  wieder  zeigten  die  abgefallenen  Haare  einen 
scharfen  Querschnitt,  der  nur  vom  Ahsclmeiden  entstehen  konnte*".  (Briefliche 
Mittiieihinfirrn  des  behandelnden  Arztesj  Die  Hanre  funden  sich  auf  dem 
Kopfkissen,  auch  nach  Auffietzi^n  einer  Haube  fanden  sich  alle  paar  Stunden 
Haare,  „naeh  heftigem  Kopfseli nie rx  Abfall  von  Huarspitzen'". 

Statu:^  praesens  (bei  der  Aufnahme) :  kleines,  blasses,  graciles  Mädchen 
Gewicht  45  kß  (will  vor  3  Jahren  65  kg  gewogen  haben);  Sensibilität: 
allgemeine  hoehi:ra<lige  Hyperästhesie  und  Hyperalgesie,  links  stärker  als 
rechts:  Pat.  sehreit  selitm  hei  leisesten  Berührungen;  in  dem  seitlichen  Kinn- 
gebiete, namentlich  links,  partielle  Atiösthesie;  liuke  Körperhälfte  dem  Gefühle 
nach  kalter. 

Dnicksehmerzen :  Kopf-  und  Gesielitsuervenaiistritte  links  sehr  druck- 
empfindlich, Interciistalpuukic,  namentlich  links,  allgeineine  Druekempfjudlicbkeit 
der  Wirbelsiiule,  nach  unten  abnehmen<l  Ovarie  liuks  starker  als  rechts,  Sehnen 
sehr  percnssionseiiiplindlicli.  MotilitätsstörungHU:  Händednick  links  schwächer 
als  rechts.  Miidigkeitsgefiihl  im  linken  Arm,  zeitweise  Steifigkeit  und 
ünbewegliehkeit  des  linken  Beines,  Zunge  deviirt  unter  leichtem  Schwanken 
nach  rechts,  beim  Spitzen  des  Mundes  und  in  Kuludage  ist  der  linke  Mund- 
facialis  stärker  innervirt.  Augenznkneifeii  rechts  stärker,  dabei  auch  im 
rechten  Mundfacialis  stärkere  Mitbewegungen;  ab  und  zu  klonische  Zuckungen 
in  beiden  Facialisästen,  links  stärker  als  rechts.  Das  rechte  Auge  folgt  dem 
Finger  nach  iK'hts  niclit,  wohl  aber  das  Unke.  Subjeetive  Klagen:  ^4.  starkes 
Herzklopfen.  Jinjüentlich  bei  Aufivgiing  urul  Trcfipensteigen,  sie  kann  Nftchts 
deshalb  manclimal  nicht  schlafen,  nmss  aufstehen  und  Wasser  trinken,  es 
dauert  oft  die  ganze  Nacht  hindurch  (angeblich  erst  seit  der  „Genickstarre"). 
B\  T^belkeit,  Erbrechen,  öfters  nücbtern,  anderomale  nach  der  Nahrung«* 
anfnuhmc,  inituntfr  mitten  in  der  Nacht.  C,  Kopfschmerzen  von  unerträglicher 
Heftigkeit,  liesnnd«  rs  links,  und  linksseitiges  ^direnreisscn.  Der  Kopfschmerz 
besteht  yiesunders  Nachts.  D.  Oefters  Augenllimuiern,  besunders  links,  ab  und 
[811  Unfähigkeit,  mit  dem  linken  Auge  zu  eehen.  E.  Unterleibsschmerzen, 
besonders  links. 

Patientin  ist  sehr  verstimmt,  weinerlich,  reizbar,  erbricht  in  den  ersten 
Tagen  öfters,  will  fort,  springt  aus  dem  Bett,  weil  sie  es  vor  Kopf'schniencen 
nicht  aysbalten  könne.  In  d*'r  Bettruhe  leiehter  Dpistliotonns  des  Kopfes. 
In  den  nächsten  Wochen  Besserung  <ies  Allgemeinbefindens,  Schmerzen 
geringer,  Massage  zuerst  der  rechten,  dann  der  linken  Körperhälfte  leidlich 
ertragen,  ebenso  die  Hyilrotherapie  (prolungirte  Bäder  von  28  Grad),  öfters 
noch  Klagen  über  Schmerzen  im  linken  Auge  und  über  Herzklopfen; 
langsame  Zunahme  des  Körpergewichtes.  Besserung  der  Stimmung,  doch 
noch  bei  jedem  Widerspnich  Schmoileii  und  Weiuen.  Zweimal  Anfälle: 
Sie  fiel  plötzlich  hin  und  lag  dann  mit  hochgezogenen  Knieen,  aufeinander 
gebissenen  Zähnen  da:  klonische  Zuckungen  beider  Mundwinkel,  öfters  wälzt  sie 
sich  herum,  greift  krampfhaft  in  das  Federbett.  Dauer   Vi^l  Sttmde.    Nach 
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siebenwöchentlicheiu  Aiifeiitlialt  wird  sie  auf  ihr  Drängen,  da  sie  sich  jetzt 
ganz  wohl  belinde,  mit  ilirer  Mutter  nach  einem  thüringischen  Badeort  geschickt ; 
sie  machte  dort  Reuniuns  und  Ausflüge  mit;  einmal  hatte  sie  (aus  Furcht 
vor  einem  kühlen  Bade)  einen  ..Krampfanfall  mit  darauffolgender  Ohnmacht". 
Im  folgenden  Jahre  wechselndes  Befinden,  einmal  „Luxation  der  rechten 
Hand",  ein  anderesmal  (Weihnachten  1888)  „Fractur  des  linken  Armes**. 
Ende  October  1889  zum  zweitenmale  Bruch  des  linken  Armes  über  dem 
Handgelenk.  Oeft^rs  Ohnmachts-  und  Krampfanfälle  im  Anschluss  an  Aerger, 
gegen  Weihnachten  1889  ein  „Schlaganfall**  mit  nachfolgendem  Verlust  des 
Geschmacks  und  Geruchs,  sie  soll  anfangs  bewusstlos  gewesen  sein  und 
erkannte  angeblich  Niemand.  Im  Anschluss  hieran  rechtsseitige  Lähmung, 
zunehmende  Anorexie;  Pat.  lebte  nur  noch  von  Bouillon  und  Ungarwein. 

Zweite  Aufnahme  6.  Januar  1890.  Sie  muss,  da  der  rechte  Arm  und 
das  rechte  Bein  gelähmt  und  contracturirt  sind,  die  Treppe  hinauf  auf  die 
Krankenabtheilung  getragen  werden.  Körpergewicht  43  kg  (bei  der  Ent- 
lassung 1887  47  72  ^9)' 

Sie  liegt  auf  dem  Kücken,  den  Kopf  nach  rechts  gewandt,  die  Augen 
geschlossen,  den  Mund  halb  geöffnet.  Sie  lallt  und  stöhnt  fortwälirend.  Der 
linke  Arm  ist  über  den  Kopf  gelegt  und  wird  frei  bewegt,  der  rechte  Ann 
anfänglich  in  Extensionscontractur  st^if  neben  dem  Körper,  die  Hand  flectirt, 
die  Finger  in  Schreibstellung.  Am  andern  Morgen  ist  der  rechte  Arm  schlaff, 
bleibt  in  jeder  ihm  gegebenen  Stellung  liegen,  wird  willkürlich  nicht  bewegt; 
bei  passiven  Bewegungen  im  Ellenbogengelenk  um  mehr  als  90  Grad  tritt  stärkerer 
Widerstand  ein,  der  auf  Suggestion  verschwindet,  aber  bald  wiederkehrt.  Ab 
und  zu  scheint  Patientin  willkürlich  die  Finger  der  rechten  Hand  leicht  zu- 
sammenzuschliessen.  Nach  längerer  Berührung  des  rechten  Armes  tritt  wieder 
Extensionscontractur  im  Ellenbogengelenk  ein.  Die  Hand  bleibt  schlaff  gebeugt, 
die  Finger  zeigen  Flexibilitas  cerea.  Idiomusculäre  Erregbarkeit  des  rechten 
Armes  etwas  gesteigert,  der  linke  Arm  wird  gelegentlich  zum  Schreiben 
benutzt.  Im  linken  Orbicularis  oculi,  im  linken  Levator  alae  nasi  und  im 
medialen  Theil  des  Quadratus  lab.  sup.,  sowie  im  rechten  Triangularis  ment. 
fast  ununterbrochene,  nicht  ganz  rhythmische  klonische  Zuckungen  (oft 
gruppenweise,  von  Pausen  unterbrochen,  ca.  100  in  der  Minute).  Oft  steigert 
sich  das  Stöhnen  zu  lauten  „Au-Rufen"*.  Mitunter  wirft  Patientin  den  Kopf 
umher  (seitwärts  und  zurück)  und  schlägt  mit  dem  linken  Arm  auf  der  Bett- 
decke hin  und  her.  Das  linke  Bein  war  anfangs  schlaff  und  willkürlich 
beweglich,  später  liegt  es  wie  das  rechte  Bein  in  allen  Gelenken  starr 
extendirt,  der  Fuss  und  die  Zehen  dorsal  flectirt.  Sprachüch  äussert  sich 
Patientin  gar  nicht,  nur  den  Artikel  brachte  sie  mehrmals  lallend  hervor. 
Später  traten  auch  leichte  Kieferbewegungen  auf,  der  Rumpf  war  etwas  vorge- 
wölbt. Auch  mit  den  willkürlich  beweglichen  Theilen  macht  Patientin  auf 
Aufforderungen  keine  Bewegungen.  Absolute  Anästhesie  und  Malgesie  des 
rechten  Armes  und  Beines,  leichte  Hyperästhesie  des  linken  Armes  und 
Beines,  extreme  Hyperästhesie  der  linken  Kopfhälfte,  Rumpf  annähernd  normal 
empfindlich,  lebhafter  rechtsseitiger  Iliacaldruckschmerz.  Spontane  Schmerzen 
in  der  linken  Kopfhälfte. 

Absolute  Schlaflosigkeit.  Sie  schreibt  ihre  Wünsche  mit  der  linken  Hand 
auf.  V>.  Januar.  ContraKur  im  rechten  Fussgelenk  ist  verschwunden.  10.  Januar. 
Erbricht  Alles,  heftiger  linkss«Mtig»*r  Kopf-  und  Rückenschmerz.  15.  Januar.  Vermag 
den    rechten  Daumen  willkürlich  zu   bewegen,    Contractur  des  rechten  Armes 
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vcilli«?  versrhwiiiKieu.  17.  Jamiar.  Daumen  shindenwHse  wieder  uniiewejs^lieh, 
Abends  vpmiag  sie  der*  rechteu  Ann  im  EÜMTibo^»'nj£rc'feiik  etwas  zu  Hpetiren. 
Ahs^rdiite  Taubheit  links  und  Herabsetzung  der  H%st  liärfe  rfeht.s.  SelistörungeQ 
niebt  piiifl»ar.  19.  Januar.  Erbrieht  nur  nurh  Arzeneien,  das  Essen  aiebt  mehr. 
AI»>ohi1e  depptOseitige  Anosmie.  20.  dunuar.  Ageusie  rechts  und  linkf*.  27.  Januar. 
Cuiitraetur  in  der  rechten  unteren  Extremität  völlig  geschwunden,  28.  -Januar. 
Srlunerzen  in  der  gaiixen  linken  Seite.  iTÜjrt  ofl  ruckweise  mit  der 
linken  Korperhalfte  zusammen,  klagt  über  anfallsweise  auftretende  Angst  und 
eigenthümlielie  rnruhe  der  link«  n  Ibuid.  29.  Januar.  Fast  fort,währende<'Oordinirte 
tinwülkurlif  lie  Bewigungen  des  linken  Vorderarmes  und  der  linken  Hand 
(alternirende  Pro-  und  SnpinationenK  dabid  liegt  die  linke  Hand  schlaff  auf  der 
Bettdecke,  kein  be.'^timmter  Khythmus,  willkürlich  nicht  unterdrüekbar,  mit 
dem  Affeet  wachsend.  Mitunter  werden  die  Finger  der  linken  Hand  schlaff 
uml  uuregelmassig  herunigesehleudert,  8.  Februar.  Nachmittags  toniseher  Krampf- 
anfall, dann  stundenlang  Jaetationen  des  Beckens  uml  stossweises  Zurück- 
sehl*"udern  des  Kopfes.  9.  Februar.  OeftersSingultus.  18.  Februar,  1  ^/.iStündigerAn- 
fall  Erbrechen,  klonii>t  he,  arhythmisehe  Zuektingen  bald  reehts,  bald  links» 
bald  in  den  i^beren,  bald  in  den  unteren  Extreniitäten,  Seitwärtssrhlagen  des 
KiJples,  20.  Februar  bis  1.  März.  RechtsseiHge  Anästhesi«*  allmählich  und  stück- 
weise geschwunden;  es  besteht  jetzt  lei<dite  linksseitige  Hyper-  und  rechte- 
seitige  11  vi>ästhesie,  Küekkehr  der  Phonation  für  die  Vokale  o,  a  und  u. 
Besserung  des  Allgemeinbetind<Mis  (Sehlaf,  Appetit,  Stimmung)  bis  1.  Mai,  dann 
wii'dcr  öfters  launiseh.  13.  ^lai»  Nachdem  der  Pati-^ntin  heute  Äb>rgen  eine 
Bitre  abgesehlagen  war,  stellte  sich  Abends  ein  Anfall  ein:  Heftige  Selimerzen 
in  der  Herzgegend,  lautes  Schreien,  Jaetationen,  hängt  sich  über  den  Bettrand 
hinaus,  murmelt  fortwfihrend  „bitte",  „bitte'*.  14.  Mai.  Nicht  geschlabni,  ab- 
etinirt.  trotzt.  Tempi'ratur  39  8.  15.  Mai.  Seheinbar  bedrolilieher  Zustand, 
Respiration  40,  Lider  halb  geschlossen,  Bulbi  nach  oben  gerollt,  Andeutungen 
von  Singiiltus.  Erbreehen,  Puls  bis  zu  PiO,  oft  wenig  fühlbar,  dabei  bald 
diffuse  klonische  Znckuiigcn,  bald  allgemeine  Jactatiuiit'n.  In  Gegenwart  der 
Patientin  wird  der  Zustand  laut  für  bedenklich  erklärt,  von  eventuellen  er- 
nährenden Klystiren  gesprochen  und  Brust  und  Hi^cken  energisch  frottirt. 
0'4  mff  Hyosein.  5.  Juni.  Kältegefühb  besonders  in  der  linken  Hand  und  dem 
linken  Fuss.  13.  Juni.  Bei  dem  Versuch,  aufzustehen,  tdinmacht,  nach  der- 
gelb^'U  S[irache  leise  und  nuihsam.  Aehtnialiges  Erbrechen.  5,  Juni.  Behauptet, 
eine  Nadel  verseil luckt  zu  haben.  Hb  Juni.  Wieder  sehr  launeniiaft.  kokettirt 
mit  Suieidgedanken.  13.  .luli.  24 stündige  Ketentio  urinae.  2G.  Juli.  Will 
Nai'hts  Schlangen  und  Mäuse  auf  ihrem  Bett  gesehen  haben,  Polydipsie. 
7.  September.  Querulirt  viel.  Nachdem  es  ihr  in  den  letzten  Wochen  besser  gegangen 
und  Sil*  zeitweiUg  mit  rnterstützung  von  2  Wärterinnen  in  den  Garten  geführt 
worden  war,  tlingt  sie  wieder  an  zu  quenilireu  und  insbesondere  über  Ke- 
tenti<>  urinae  zu  klagen,  schickt  oft  zum  Arzt  mit  einer  neuen  Beschwerde. 
15.  Septemlier.  Tem^H?ratur  40  Grad,  kaum  fühlbarer  Puls,  Schluckstörungeji, 
klonische  Zuckungen  in  den  verschiedensten  Muskelgebieten,  Patientin  hatte 
kurz  vorher  der  Wäi-terin  einen  ganzen  Liebesroman  erzahlt,  dass  in  diese 
Tage  der  Tod  eines  zuletzt  in  einer  Irrenanstalt  gewesenen  jungen  Manne», 
Namens  Hans,  liele,  den  sie  sehr  geliebt  habe.  Patientin  nift  während 
der  sieh  öfters  wiederholenden  Anfölle  häufig  diesen  Namen  mit  jämmer- 
licher Stimnn\  Die  daiüber  (»efragte  Mutter  erklärt  die  ganze  Geschichte 
für   eine   Fabel.    Bis   zum    l\K   September    wechselnde   Fieberbewegiingen  bis 
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zu    38*7   Grnd.    Iß    den    iiächsteü    Wuchten   sfhr   wechselndos    VrThalii»n   mH 
öfteren  leichten  Aiiialleu.    Am  2G.   Oetober  schwerer  klonisch-tonischer  AnfiilÜ 
ebenso   am    8.    November.    Klagen    übf^r   Pruritus   vulvae.    Im  Jaoaar   I89ll 
öfters  Fieberbewe£:Hngeii  bis  zu    38*6,    im  Februar,    am    18.   38'5  rirad.  ami 
22,   38*4   (jmdy   am  26.  38'2  ürad,    immer  Abendsi,   Sie  erzählt  Mitkraiiken 
häufiger  erfundene  Liebi^sromane,  die  sie  selbst  erb*bt  haben  will;  ihre  jEratizej 
Krankheit  rühre  her  von  Liebeskummer.  Vorübergehend  schlie.sst  sie  mit  nhef  j 
Wiirterin    schwarmerisehe  Freuodsehaft    und    will    von    keiner    anderen  melir] 
bedient  sein.     Im   Januar  1891    öfters    btitKartige  Zuckungen   im  Orbic.  ociiLj 
»ioister.    Am  24.  -lanuar  aussehliessüeli  klonischer  Anfall  der  g'auÄen    rechte 
KörperhäLfte.  31.  Januar.  Abends  Anfall  von  15  Minuten  Dauer,  klonisch-tonischJ 
dann  ö  Minuten  coordinirte  Selilagbewei«r,njgen  der  Arme  und  Beine.  6,  Febmar.! 
Uefters  ohne  Diätfnhler  Diarrhoe.  4.  Miirz.  Seit  3  Tagen  sehr  launenhaft;  firest^ml 
Abend  ging  die  Kranke  plotzlieb  ausser  Bett,  zerstörte  ihren  Nahkasten,  verbrannte  j 
das  Diätbuch,  schrie:   ,Jch  habe  eine  Sünde  gethan,  ich  niuss  ins  Zuebthaas'"! 
Behauptete  nachher,  8ie  habe  sich  erhängen  wollen.  4.  April.  Abermals  Lieb^J 
leien  mit  einer  Wärterin,  In  den  nächsten  Wochen  gutes  körf^erliches  ßetindeD; 
Patientin  verrichtet  Küchenarbeit,  Handarbeit,  aber  sehr  launenhaft,  <ift  unwahr, 
bezichtigt  Mitkranke,  die  »'u'  nicht  leiden  kann,  der  versehiedens^tt'n  Vergeheu: 
verführt  Wärterinnen  zum  Ungeliorsam;  lässt  sich  heimlich  in  der  Stadt  photy- 1 
graphiren,    ohne  die  Geldinittei  hierfür  zu  h?;ben.   Arn   10.  Mai.   bestreidit  m 
sit^h  die  Lippen  mit  etwas  Tintcs  luu  denselben  ein  cyanotiseheä   Aiissebea  m 
gcdjen,  reibt  vor  der  Visite  die  Augen  roth,  um  glauben   zu   machen,  sie  habf 
geweint,  zankt  sich  oft  mit  der  Abtheilungsscb wester.  25.  Mai,  Gehäufte  Weio* 
paroxTsmen.  3(1  Mai.  Droht  mit  Selbstmord.  2.  Juni.  Sei bstmord versuch :  Si^ 
öffnete  auf  unaufgeklärte  Wei^e  (mit  Nagel,  Seheere,  gestühleneiu  Drücker?)  6Ui 
untere  Fenster  in  ihrem  Zimmer  und  sprang  in  Pantoffeln  Abends  gegen  Vi9  Ühri 
ein  Stockwerk  hoch  hinunter  auf  den  gepüasterten  Vorplatz,   nachdem  sie  rt^^ 
her  noch  einen  Absehiedsbrief  an    ihre  Mutter   und    ü*?schw ister   gesehrieb«! 
hatte,    in  welchem  sie  über  lieblose  Behandlung   klagt:     „Es  ruft  mir  imiatf 
wieder  iuö  Ohr,  es  ist  gut,  wenn  Du  Dir  das  Leben  nimjust;    tagelang  hab* 
ich  gekämpft,  aber  es  hört  nicht  auf."  Ausser  geringer  Contusion  der  rechtmi 
Schulter  keine  Verletzung.     Nachts  viele  klonische  Zuckungen   in  der  Facialis 
mnsculatur.     In  den  folgenden  Tagen  Nahrungsverweigerung^  und  riefle  Sdl)Ä-j 
morddrohungen.     Am  7.  Juni.  Ueberführung  in  eine  Privatirrenanstalt. 

Wir  möchten  nicht  den  Eindruck  erwecken,  als  ob  deranisej 
Fälle  einen  Rückschluss  auf  den  Charakter  und  die  Handhingen  d<-r| 
Hysterie  überhaupt  gestatten.  Wir  sind  durchaus  nicht  der  Ansicht,! 
dass  selbst  unter  den  Hysterien  mit  degenerativen  (psychischen  und  äooiiV 
tischen)  Erankheitszijgen  diese,  durch  ihre  Handlungen  gemeinsehädlieheiil 
Individuen  überwiegen.  Vielmehr  besitzen  besonders  die  Kranken  drr 
hüheren,  gebildeten  Classen  meist  noch  einen  genügenden  Fonds  ethischer 
Gefühle  und  Urtheile,  um  si(*h  vor  solchen  Ausartungen  zu  schte«^ 
Freilich  können  auch  hier  vorübergehend  unter  dem  Einfluss  heftiger  | 
Gemüthsersehütterungen  diese  Sehranken  durchbrochen  werden.  Di* ' 
Patienten  werden  dann  zu  Affecthandlungen  getrieben,  welche  in  txn^l 
loser  Zerstörungswuth,    in   Augnflea   gegen    Angehörige,    in    planloMI 
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Flu  (*ht  versuchen  und   e  od  lieh    in  Selbst  Verletzungen   bis  zum  Selbstmorde 
gipfelo. 

Krank(?ngeschiehto  Nr,  40.  Wir  behandeki  gegenwärtig  eine  22jä]irige 
Hysteriea  mit  öehwerstcr  erblielier  ßelaHtuiig  und  psycbit*e]i-detren«rati\eu 
Kraukheit8f*rseheinungi»ii,  welche  biß  auf  die  Kindh«^it  zunlek reichen»  Zur 
Zeit  besteben  eine  iKiinilaterale  Uyperästhesie  linki*,  Hypilsthesie  und  Hv]»- 
algesie  rechts,  eine  Pleuralgie  links  und  topalgi^che,  anfullsweise  auf- 
tretende SchmerÄen  im  linken  Hypoclirmdrium,  Sehhitlnsigkeit,  Abmagerung, 
Am  hervorsteehendi^ten  sind  die  patiiologiscben  gemüthÜchen  Reactionen, 
welche  die  Patient iu  si-it  nndireren  Jahren  zum  Srb recken  ilirer  An- 
gehörigen niachc*ii.  Sie  ist  nicht  nur  zu  Zeiteu  bizarr,  launisehj  wider- 
spruehsToÜ,  eigensinnig,  reehtliaberit^eb,  sondern  geräth  gelegentlich  Ividm 
Versagen  von  Wünschen  in  »ebwerste  Erregungszustünde.  in  welchen  sie 
eich  auf  den  BDden  wirft,  strampelt,  schreit,  beisst,  um  sich  schlagt 
oder  aus  dem  Hause  läuft,  in  fremde  Städte  zu  Verwandten  reist,  nachdem 
sie  einige  Zeit  phmkis  henijii^Hint  ist,  u.  dergl.  Zu  anderen  Zeiten  gcrätb 
sie  in  eine  „stille  Wutb."  Die  Stirue  ist  zornig  gcfurclit,  di»^  Augen  weit 
aufgerissen,  starr,  das  (iesicbt  todteiiblcicb,  dif^  Li]>i>en  zusammengekniffen,  die 
oberen  Extremitäten  tonisch  gespannt,  die  F'äuste  geballt.  Sie  ist  stumm,  ab- 
weisend, verweigert  die  Nahrungsaufnalime  und  verharrt  in  solchem  Zustande 
mehrere  Tage.  Ein  iiewichtsverlust  von  l^J,^ — 2  ktf  m  fast  die  regelmässige 
Folge  eines  scdcheu  AftectÄUstandes.  Vor  Beginn  der  biesigen  Behandlung 
hatten  sich  im  LaTife  von  2  Monaten  tifterÄ  derartige  Erreginii^^zu stände  ab- 
gespielt, das  Körpcrg*'vvicht  der  PaHeiitin  wiir  auf  45  kg  gesuukeu.  Die  weitere 
Beobaebtuntf  lehrte,  dass  die  hysteriHcbc  Anorexie  verwaltend  auf  diese  patho- 
logischen, gemütldichcn  ßeactionen  2urü(*kgeführt  werden  konjite.  und  dass  in 
den  Zeiten  psychischer  Bernhigung  eine  Stönmgdes  Appetiti«  und  der  Nahrungs- 
aufnahme nicht  verhandeu  war.  Bei  •reeignetem  psyehischen  Regime  bot*  sich 
das  Körpergewicht  rasch,  wurde  aber  hei  den  fast  unvenncidliehen.  durch  die 
geringfügigsten  rrsuchrn  ausgeh)sti*n  Attaqueu  von  Trotz  und  Verbitterung 
immer  wieder  beträchtlich  verringert.  Erst  nach  Monaten  gelaug  *^8,  die  im 
Uebrigen  inteUectucll  sehr  gut  entwickelte  Patientin  erziehenseh  soweit  zu  beein- 
fluBBen,  daös  sie  schon  der  begiiiaenden  A13ecterregung  Herr  werden  konnte 
und  so  die  Rückschliige  vermeiden  lernte. 

Eine  fesselnde  Schildening  des  Charakters^  der  Sitten  und  des 
geistigen  Zustandes  der  Hysterischen  gibt  Huehard  in  seinem  Lehrbuch 
der  Neurosen.  Mit  ßeeht  weist  er  darauf  hin,  dass  die  moderüeri 
Forseber  Ober  dem  Studium  der  sensiblen  und  motorischen  Störungen, 
der  hysterischen  Anfälle  u.  a.  m,  die  besondere  Art  der  psychischen 
Vorgänge  vielfach  vernachlässigt  haben.  Der  Gründziig  des  Charakters 
ist  bei  der  Mehrzahl  der  degeuerativeu  Hysterien  eiü  maassloser 
Egoismus,  gepaart  mit  einer  völligen  Einsiehtslosigkeit  für  die  Fehler 
und  Schwächen  der  eigenen  PersoiL  Hei  jeder  dieser  Patientinnen 
tritt  uns  die  Wahrheit  des  bibliseben  Gleiehoisses  vom  Splitter  und 
dem  Balken  besonders  anschaulich  vor  Äugen.  In  einem  scheinbaren 
Gegensatz  zu  der  Laimenhafligkeit  steht  recht  oft  die  hartnäckige 
Verbohrtheit  bei  der  Verfolgung  und  Ausfühnmg  einer  bestinunten   Ab- 
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meht,  die  meist  (ia.s  üegeritheii  einer  MützHcheii,  dem  GesiintlheilszusBmde 
und  den  besoüderen  Verhältnissen  angepassten  Handlung  ist.  Geht  aum 
scheinbar  auf  den  mit  grössier  Zähigkeit  verfolgten  Gedankengang  ein,  m 
verliert  dieser  das  Interesse  für  die  Kranke,  und  sie  spring-t  anf  andere  Pläoe 
nnd  Wünsche  über,  getreu  deui  Geist,  der  stets  verneint.  Zu  welchen  Coq- 
flicten  diese  hysterische  Charakterattomalie  im  Eheleben  führen  inuss,  lie-gt 
auf  der  Hand.  Jeder  erfahrene  Hausarzt  weiss  gewiss  über  schwere 
eheliche  Tragödien  mit  dem  Endziel  der  Khescheidung  zu  berichten,  Be- 
sonders  unglücklich  gestaltet  sieh  die  Ehe  in  jenen  Phallen,  in  welchen 
ausser  den  Launen,  Eigensinn  etc.  noch  die  frtJher  geschilderten  etbischea 
Delectsymptoine  der  pathologischen  Lüge  und  der  VersteUung  vorbanden 
sind.  Im  Anschliiss  daran  nuig  darauf  hingewiesen  werden,  wie  unrecht, 
ja  geradezu  sträflich  die  Handlungsweise  mancher  Eltern  ist,  hysterisch- 
degenerative  Mädchen,  niöghehst  rasch  zu  veriieiraten,  dem  allgemeinen 
Laienglauheu  folgend,  dass  die  Ehe  durch  Befriedigung  sexuell-erotischer  Be- 
dürfnisse Besserung  herbeiführe.  Im  Hiublick  auf  diesen  Gedanken^ngmuss 
noch  mal  s  darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  dass  die  Entwicklung 
der  Sexualgefühle  und  ]isycho-sexneller  Anreize  bei  diesen  degenerativen 
Hysterien  sehr  oft  geringerwerthig  ist  als  bei  normalen  Individuen.  Sexuelle 
Frigidität  oder  sogar  ausgesprochene  Abneigung  gegen  sexuellen  Verkehr 
ist  viel  häufiger  als  gesteigerte  psyeho-j^exuelle  Erregbarkeit.  Aber  aneh  anf 
diesem  Gebiete  begegnen  wir  dem  launenhaften  Wechsel  der  Geföhls- 
reactionen.  Leidenschaftliche  Liehe  und  sexuelle  Begehrlichkeit  schlägt 
unversehens  in  Hass  und  Ekel  vor  leiblicher  Berührung  dem  Eheiuatiti 
gegenülier  um  und  ist  die  Wurzel  trülister  Couthcte  und  sehruutzigsler 
Scheidungsprocesse.  Auch  Ehebruchsdramen  sind  nicht  selten,  wenn 
die  hysterische  Patientin  ihre  expansive  Erotik  plötzlich  anderen  Männer 
zuwendet.  Und  endlich  mag  hier  noch  der  homosexuellen  Perversitäten 
gedacht  werden,  welche  bei  hysteriseheu  Männern  und  Frauen  als  de 
nerative  psycho-sexuelle  Merkmale  vorhanden  sein  können. 

Von  den  Charaktereigeuschafteu  der  einfachen  (nicht  degenerativ^St 
Hysterischen  lässt  sich  kaum  eine  einheitliche,  alte  Fälle  dieser  Kategorie 
umfassende  Schilderung  geben.  Zunächst  muss  immer  wieder  betont 
werden,  dass  weder  im  ätiologiseh-klinisehen,  noch  im  klinisch-sjmpto- 
matologischen  Sinne  eine  absolut  sichere  Grenze  zwischen  den  einr&cheo 
und  degenerativen  Hysterien  zu  ziehen  ist.  Dies  gilt  auch  für  die 
Stimraungsanonmlien,  die  Vorstellungswelt,  die  ürtheile  und  HandlungiiD 
der  Hysterischen,  deren  specitisehe  Eigenthümlichkeiten  wir  eben  anter 
dem  Begriffe  der  hysterischen  Charaktereigenthümliehkeiten  zusammen- 
fassen. So  wenig  wir  dann  im  Zsveifel  sein  werden  ilber  die  de- 
generative Beschaffenheit  des  Falles,  wenn  die  auf  den  letzten  Blättera 
gezeiebneteu  Charakteranomaüen    in    seharl^'r    Prägung    vorbanden  sind, 
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so  sehr  k5nnen  wir  (Iber  <lie  nosologische  Stt^Muug  des  Fiilles  in  Zwinfel 
sein,  wenn  wir  nur  rtQehüge,  episodische  und  tint'ertige  Krunkheitsmerfc- 
male  dieser  Art  nachweisen  können.  Man  darf  vielleiehl  sagen,  dass  die 
degenemtiven  Hysterien  bald  eine  Häufung  und  Verschärfung  des  krank- 
haften fielmhrens  und  Handelns,  bald  diie  groteske  Verzerrimg  und 
Umgestahuug  hysterischer  CbaraktereigentliCimliehkeiten  darbieten. 

Welches  sind  aber  diesti  elementaren  Charakteranomalienj  welche  aus 
den  pathologischen  Gefijhlsreactionen,  aus  der  Phantasiewueherung  etc. 
entspringen  und  als  hysterische  im  engsten  Sinne  des  Wortes  zu  bezeichnen 
sind?  Welche  affectiven  und  intellectuellen  Störungen  gestatten  an  sich, 
auch  ohue  Kenntniss  des  KrankheitsverKiuts  und  der  „objectiven"  Krank- 
heitsmerkmale, die  Diagnose  Hysterie?  Die  Beantwortung  dieser  Fragen  ist 
deshalb  so  dringend^  weil  sie  eine  schärfere  Trennung  laienhafter  Begriff"s- 
bikUirigen  und  wissenschaftlich  feststehender  Erfahrungen  in  sich  scljliesst. 
Hurhard  hebt  heryor,  dass  die  Hysterischen  während  ihres  ganzen  Daseins 
intellectiielle  Störungen  oder  einfädle  Abvyeichungen  des  Charakters  dar- 
bieten können,  ohne  jemals  Antalle  oder  andere  Aeusserungeu  der  Neurose 
zu  haben.  Er  unterscheidet  drei  Charakterziige:  A.  Die  Reweglichkeit 
und  erinnert  an  dieser  Stelle  au  das  alte  Wort  Sydenhanis,  dass  es 
nichts  Constanteres  bei  ihnen  gibt  als  die  Inconstanz.  B,  Der  zweite 
Charakterzug  ist  der  Geist  des  Gegensatzes,  des  Widerspruches  und  des 
Streites.  C  An  dritter  Stelle  neaut  er  den  Geist  der  Doppelzüngigkeit 
(duplicite),  der  Lüge  und  der  Simulation.  Ueberschauen  wir  die  Charakter- 
anorrmlien  der  degeneratiyen  Fälle,  so  werden  wir  dort  all  diesen  einzelnen 
Zügen  in  verschiedener  Gruppirung  und  Ausdelinuug  überall  begegnen. 
Sind  sie  abi^r  fi5r  sich  allein,  so  wie  es  Huekard  will,  schon  nianss gebend 
für  die  Diagnose?  Wir  müssen  hier  mit  Nein  antworten.  Wenn  wir  das 
grosse  Gebiet  der  degenerativen  Psychosen  überschauen,  so  findcu  wir 
bald  vereinzelt,  bald  gehäuft  und  kaleidoskopisch  wechselnd,  die  gleichen 
Symptome,  am  schärfsten  ausgeprägt  bei  der  Hebephrenie  und  dem 
moralischen  S<*h wachsinn  (Moral  insauity).  Es  ist  genögeud  bekannt, 
dass  diese  Krankheitsformen  sich  mit  der  Hysterie  compliciren  können, 
doch  kann  dies  nicht  als  Kegel  gelten.  Wir  »ind  desJialh  nur  dann 
berechtigt^  die  geschilderten  CharaJderanomaUen  als  hysterische  jm  6e- 
ßeichnen,  wenn  sie  Tkeilerscheimintjen  dieser  Kcurosc  sind^  d*  Ä,  wenn 
f0vr  die  Htfsterie  auch  aus  anderen,  satsiblen  und  motorischen  Störungen 
(Stigmata)  oder  den  paroxystischen  Krankheitsäussernngen  sicherstellen 
Jcijnncn.  Ist  uns  dies  gelungen,  so  werden  wir  auch  bald  erkennen  können, 
dass  diese  Charakteranomalien  ein  bestimmtes  Localcolorit  durch  die  der 
Hysterie  eigenihürnliche  psychische  Veränderung,  vor  allem  durch  die  er- 
höhte Snggcstibilität  und  die  mit  ihr  eng  verknüpfte  Fern  Wirkung  psychischer 
(einschliesslich  aöectiver)  tieize  auf  körperliche  I Innervationen  erlangen. 
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Wenden  wir  uns  jet/.t  den  obigen  Fragen  zu,  so 
betont  werden,  dass  es  einfaebe  iiiebt  degeoerative  Hysterien  ^bt,  welrhea 
die  genannten  CJiarakteranomalien  völlig  abgehen.  Wir  haben  geuug^m 
Gelegenheit  gehabt,  geistig  hocli stehende  Frauen  und  Mädchen  mit  mb- 
geprägten  hysterischen  Krankheitserscheinungen  zu  behandehi,  welche 
keinerlei  intellectuell-ethische  Defeete  darbuten  und  in  ihrer  gaiuea 
Lebensführung  niemals  ihre  Pflichten,  welche  ihnen  Beruf  und  Familie 
auferlegten,  ausser  Acht  Hessen.  Sie  waren  edeldenkend,  hilfreich  und 
charakterfest  hinsielitlich  ihrer  Lebensführung  und  von  den  marmig« 
fachsten  geistigen  Interessen  beseelt.  Diese  PaLienten  gehurten  eniwed^ 
der  Kategorie  der  hystero-neurastheni sehen  Krankheitszustände  an  *A*3t 
sie  zeigten  nur  episodisch  zu  Zeiten  ki>rperlicher  Krankheiten  mit  dea 
damit  verknüpften  psychischen  Folgewirkungen  uud  nach  GemQihs- 
erßchlittemngen  hysterische  Krankheitsraerkmale.  In  derartigen  Fällen 
sind  die  früher  gesehilderten  Stimmungsaüomalien  und  intellectaellen 
Ermüdungserscheinungen  die  einzigen  psychischen  Krankheitsmerkmale^ 
wenn  wir  von  den  elementaren  Emplindungsstürungen  und  pathologi^cheii 
Schmerzrea<*tioEen,  sowie  erhöhter  Suggestibiütat  absehen. 

Schliesslich  ist  noch  die  Gruppe  der  affectiven  Zwangshandlungen  m 
erwähnen,  weiche  wir  bei  hysterischen  Patienten  ohne  intellectuell-eihischi 
Del^cte  gelegentlich  vorfinden.  Hier  reihen  wir  folgendes  Beispiel  ao 

Kraiikengesehichte  Nr>  4L   Bei  einem  25jahrigeti    Frault-in  hatten  sich 
schon    seit   der  Pubertätszeit   eine   Heihe    nervöser    Besehwerden    eingestellt 
Kopfschmerzen,    Schlafitjsigkeit,    intensive   Stöningen   der    Darmthätigkeit  ond 
viscerale    Schmerzen.    Hereditäre    Belastuüg  angeblich  nicht  v^orhanden.   B«*iiii 
Eintreten    in    die  klinische  Behandlung    war    die    Patientin     meist    in    etm-m 
scheuen,  deprimirten  Znstand,  dabei  innerlich  stark  erregt,  bald   von  rjuülender 
Gedaiikentiucht,   bald  von    schmerzhafter    Leere   des    Kupfes    ,gepeinigt.     Auch 
Beängstigungen    mit    Oppressionsempßndnngen    auf    der    Brust    tniieii    öfu^ 
auf,   hl    ihrer    nnmuthig-verzweileltyn    Stiminnug   machte    sie    sich    viek*  Ge- 
danken, dass  sie  nie  wieder  genesen  könne,  und  Selbstvorwürfe  über  sexuvU» 
Erregungszustände  nnd    Mastiubation.    Das    Znsumnit^nli-dien   mit  ihren  Ange- 
hörigen    war     dur<:h     ihre    leichte     Err<"gbarkeit    atisserordontlich     erschwrrt 
der    Verkehr   mit    Mensehen    steige i-te    die    ganzen    nervösen     Erscheinungen, 
insheaumiere    die   gemiithliehe    Erregimg.     Es    sttditen    sich    dann    ohne   Jnk 
äussere  Veraalassxiiig   WnthaniTdlt^    ein,    in    denen    sie    den    Drang   verspürt*, 
sich   selbst   zu    beissen,     Thatsäeblieli    hat    sie   sich    auch   mehrfach    in    to 
rechten  Vorderarm  gehissen.    Aber  auch  Zerstorungssucht  stellte  sieh  aofaU?- 
weise   ein ;    meist   konnte    sie    diesen    Antrieb    zu    Handlungen    unterdrück»!!. 
Ans    den    niehrtach    wiedfrlio/ten    körperlidien    Untersuchungen    ist    Imun- 
zuheben:  Bertihrungsemptindlichkeit  auf  der   rechten   Körperhälft<3   schwa^litfr 
wie  hnks ;  Fat,  verliert  kleine  Gegenstände   leicbt   aus    den    Händcüi   (jeruch 
reuhts  ebenfalls  geringer,  mutorische  Kraft  rechts  (dynamoinetrisch    gem***s«o) 
geringer,    Localisationsfehler   rechts    grösser,    die    Sehmerzemptindlichkeit  hi4 
rechts,    bald    links    ♦a'böht,    Gresiehtsfelder    intact.    öfters    unwillkürliche  löff 
Theil    auch    asymmetiiscke    Gontractionen    aller   Gesiehtsmuskeln,    xahh-tich* 
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Dniok8Gilliier%|HiiiktP,  vornehmlich  rerlits  (Gi^sicliti^Ef^rvenaiistritto,  Schiulel- 
dmckptinkte,  iDtercostale  and  abdominelle,  Scapulur-,  Siibolaricular-  und 
Maiuinnr-Druekpimkte),  6*  und  7,  Halswii-boL  sowie  die  mterscapularen 
Dorsulwirbel  sehr  druckempfindlich.  Die  S<*hiienphäiiomene  allü^emciD  |Gresteig<irt, 
deutlirbcr  I^'iLsskloniis,  Flaiitarretkx  rechts  stfirker,  Gauuifiirellex  beiderseits 
i?fhwarb.  Die  snbiretiven  Klagen  bezotreu  sieh  ausserd+^m  auf  aiifallswinse 
auftretenden  reehtsseiti^en  Kopfschmerz  (Stirn-  und  Seheitelki^pfschni^^rz)  und 
rechtsseitige  Eückenschmerzeii,  öfters^  traten  bei  Ermüdung  Doppt-lbibier  bei 
Ctuiveriixenz  auf  7<  '"*  ^uL  Der  Urin  war  stark  eiweisshaltig.  mikroskopisch 
zahlreiehe  granulirtp  Cylinder.  Patieiitia  ging  vier  Jahre  nach  der  ersten 
klinischen  Behandlung  in  emem  urämischen  Anfalle  au  Grunde.  Wegen  ihrer 
psychischen  Reizbarkeit  und  der  genannten  Affecthaniilnngen  war  sie  viermal 
vorübergeluMid  in  kliuiseher  Behandlung  gewesen  und  jedesmal  gebessert 
entlassen  worden. 

Die  vorstehende  Beobachtung  kann  als  Beispiel  einer  hystero-iieur- 
astbenischen  Erkrankung  auf  Grund  eines  chronischen  Nierenleidens  be- 
zeichnet werden.  Die  hysterischen  Elemente  des  Krankheitsbildes  sind 
ausser  den  h emilateralen  Störungen  der  BerQhrungs-  und  Schuierz- 
emptindliebkeit  vorwaltend  auf  psyehisch-emotioneUem  Gebiete  gelegen* 
unter  denen  die  aft'tfCtiven  Zwangshandlnngen  den  specifisch  hysterischen 
Charakter  am  reinsten  darbieten.  Sie  treten  voHig  gegenstandslos,  ohne 
jeden  ursächlichen  Zusammenhang  mit  bestimmten  äusseren  oder  inneren 
Erlebnissen  blitzartig,  impulsiv  zu  Tage.  Patientin  war  sich  des  Wider- 
sinnigen, „Beschämenden'*  dieser  Handlungen  klar  bewnsst  und  suchte 
'  sie  nach  Möglichkeit  zu  verbergen.  Ganz  ähnliche  moiivlose  und  trieb- 
artige Selbstverbitzungen  durch  Beissen  haben  wir  im  Laufe  der  Jahre 
noch  bei  zwei  anderen  jugendlichen  Patientinnen  beobachtet.  In  diesen 
beiden  Fällen  war  schwere  erbliche  Belastung,  aber  ebenfalls  ohne 
intellectuell-ethische  Defecte,  nachweisbar. 

Auf  Grund  dieser  Erwägungen  gelangen  wir  zu  folgenden  Sehlüssen : 
Die  degetierativen  Charakteranomalien  und  die  aui^  ihnen  entspringende 
Handlungsweise  der  Kranken  genügen  für  sich  allein  keineswegs  sur 
Aufsiellang  der  Diagnose  Bysierie^  da  sie  in  gans  ähnlicher  Weise  auch 
anderen  dcgeneraiivcn  psyckischm  K rankheit szuständen  eigenthümlich 
sein  können.  Die  übrigen,  vorsiigsweise  aus  den  Stimmungsanomalien 
entspringenden  lügenihümlichkeiten  hysterischer  Kranker  finden  sich  in 
gleicher  Weisse  auch  hei  der  einfachen  Neurasthenie,  doch  können  im- 
pulsive Affecihandlungen  mit  Selbsiverletsungm  oder  Zerstörungstrieb 
(Ü8  specißsch  hysterische  Affectäusserungen  geltenj  wefm  sie  als  co- 
ordinirte  Bewegungsacte  auftreten.  Bei  dieser  Sachlage  wird  mau 
genöthigt  sein,  die  Diagnose  Hysterie  erst  dann  als  sichergestellt  zu 
erachten,  wenn  ausser  diesen  Charakteranomalien  noch  andere  Cardinal- 
Symptome  der  Hysterie  entweder  zur  Zeit  der  Beobachtung  oder  in  der 
Vorgeschichte  des  Falles  vorhanden  sind. 
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hü  alliremeinon  ist  imter  den  Aerzten  die  Ansicht  vorherrsebend, 
dass  Selbstmordversuche  der  Hysterischen  nicht  ernst  genommen  werden 
dürften,  da  sie  nur  be7,wecklen,  die  Aufmerksaiiikeit  ihrer  Umgebang 
auf  sich  zu  lenken  und  Angst,  Furcht,  Schrecken  oder  Mitleid  zu 
erresren.  In  Wirklichkeit  besitzen  viele  Selbstmordversuche  der  Hysteri- 
schen ganz  oflenbar  ein  comödiajiten haften,  etlecthaseheri Joches  Gej*ra^e. 
Die  Patienten  ergehen  sich  zuerst  in  unendlichen  Klagen  über  ihr 
trauriges  Schicksal,  von  Nienmnden  verstanden,  von  Niemanden  gelieht 
zu  sein.  Statt  Anerkennung,  Mitleid,  Verständniss  iTir  ihre  grenzen- 
losen Leiden  fiberall  nur  Gleichgiltigkeit,  Veruachlässigung  oder  ciflfenes 
Üebelwolkn,  Spott  und  Holjnl  „Dieses  Leben  ist  nicht  mehr  zu  er- 
tragen,** So  rufen  sie  ihr  Elend  gewissennaassen  auf  die  Strasse  hinaus.  Sie 
erklären  oft  wie  Huchard  sich  ausdrückt,  urbi  et  orbi,  sich  tödten  zw 
wollen.  Sie  insceniren  mit  grosser  Umsicht  und  Schlauheit  die  Selbst- 
monltragüdie,  vergessen  aber  nicht  als  geschickte  Reo:isseure  vor  Eintritt 
der  Katastrophe  durch  versteckte  Auspieluugeu  die  Aufmerksamkeit  auf 
sich  und  ihr  Vorhaben  zu  lenken  und  so  die  Vereitelung  desselben  recht- 
zeitig zu  lie wirken.  Sehr  instruetiv  ist  die  von  Hammond  mitfiretheilt^ 
Beobachtung:  Eine  hysterische  Patientin  erschreckte  allabendlich  ihr^! 
Angehörigen  durch  wiederholte  I>rohungen,  sich  zum  Fenster  hinaagzu- 
stürzen.  Diese  Drohungen  bewirkten,  dass  sie  znr  Verhütung  des  Selbst- 
mordes im  Bett  angebunden  wurde.  Als  Hammond  hinzngerulea  wurde, 
befreite  er  die  Patientin  vou  ihreu  Fesseln  und  erklärte  ihr,  dass  sie  frei 
sei;  sie  läuft  daun  ans  Fenster,  stutzt  einen  Augenblick  und  kehrt  danu 
ins  Bett  zurück,  indem  sie  dem  Arzte  einige  Schimpfworte  zuruft,  Sie 
hat  niemals  wieder  diese  Drohungen  geäussert- 

Aber  selbst  iu  derartigen  Fällen,  iu  welchen  sowohl  die  MoUw 
als  auch  die  Handlungen  so  offenkundig  den  Charakter  des  GektinstelteD 
tragen,  wird  man  gut  thun,  der  laieubaflen  Meinung,  dass  ein  ernst- 
hafter Selbstmordversuch  ausgeschlossen  sei,  nicht  allzusehr  zn  vertrauen. 
Alle  erfahrenen  Beolmchter  stiunuen  darin  überein,  rlass  Trotz,  Stolz,  ver- 
letzte Eitelkeit  und  ingrimmige  Wuth  die  Patientinnen  gar  nicht  u 
selten  zur  Ausführang  selbstmörderischer  Handlungen  veranlassen  kunneüt 
nachdem  sie  oft  \voehen-  und  monatelang  mit  dem  Gedanken  nur  kokettin 
und  theatralische,  kindische  Versuche  gemacht  hatten. 

Krankengeschichte  Nr,  42.  So  wurde  eines  Tages  in  schwer  b^- 
munmiTiem  Zustande,  aus  stahlreielien  Hautwunden  an  beiden  Unt»*farmfft 
blutend,  und  mit  einer  schworeu  Quetschwunde  am  Ihnterkopf,  <*in  2Q)ähns«$ 
Miidchen  in  die  Klinik  eingelietert.  Auf  der  At^theilung  hatte  sie  iü»»hr- 
tiK'h  convulsivische  Anttille  und  ^-nst  am  dritten  Tage  wurde  sie  klar  lui^l 
geordnet*  Sie  war  vollständig  amnestisch  für  die  Torgung^»  der  letztm 
Tage;  sie  erinnerte  i^^ieh  nur,  dass  sie  mit  ihrem  GeHehten,  mit  welcb^iD 
sie    zusammen    *^rne    Parterrewohnung    iunehaüf,    Streit     g«^habt     hait^.    Si» 


Selbstmord. 


349 


habe  schon  m  den  letzten  Woeheü  sieh  mt'hrfacb  mit  iluii  g*^zankt  urid 
ihm  öfters  gedroht,  sich  das  Lehen  äu  neiimciK  Sie  müssie  wohl  jetzt, 
«zum  AeiisBersten  getriebeii'',  einen  Selbstmordversuch  aufgeführt  hubeu. 
Weiteres  könne  sie  nicht  angeben,    da  ihi^   ihe    Einzelbeit*'ii    der   That    völlig 

f  entschwunden  seien.  Der  untröstHefie  Liehhaber,  wcIcIht  den  gebildeten 
Stiind+'K  angehörte,  berichtet«  Folgeüdes^ :  „Mein  MütlehiHi,  welches  immer 
furchtbar  h^nnenhaft,  reuhtbaljeriscli  und  eigensinnig  gewesen  war  und  auch 
ölters,  wenn  sie  in  Zorn  gerieth,  in  Krämpfe  verliel  zeigte  in  den  letÄten 
Wochen  ein  geradezu  unerträgliches  Verbalten.  Bei  der  geringstim  Veran- 
lassung gerieth  sie  in  Zorn,  sclilug  Zimmergegenstände  entzwei  und  ülier* 
schüttete  mich  mit  den  greulicbgteu  Schimpfreden,  Sie  schrie  oft  so  laut, 
dass  die  Nucbbarsehaft  zusammenlief,  oft  drohte  sie  mir  auch,  sich  das 
Lehen  zu  nehmen.  Sie  wollte  Schwefelsaure  triukeu»  bis  Wasser  gehen,  siel» 
aufhängen.  Einmal  hatte  tiie  sielt  auch  eine  kleine  Verletzung  über  dem  lland- 
gelenk  in  meiner  Gegenwart  mit  einem  Taschenmesser  beigebracht,  welches 
ich  ihr  entreisscn  musste.  Am  Tage  der  Katastrophe  hatte  sie  wieder  einen 
Streit  vom  Zaune  gebrochen  und  wieder  mit  Selbstmord  gedroht.  Um  dieser 
Spiib-rei  ein  Ende  zu  raarhen,  ri^d"  ich  ihr  zu:  „St^  thu'  es  do^'h!*"  Im 
gleichen  Augenblick  schlug  sie  die  Fensterscheibe  mit  der  Eanst  entzwei  und 
stürzte  sich  kopfiil»er  zum  Fenster  hinaus  auf  das  Trottoir,  wo  sie  bewusstlos 
liegen  blieb.  Es  bildete  sich  sofort  ein  Volksauf  lanf,  und  sie  wurde  dann  von 
einem  Schutzmann  in  eine  Droschke  gepackt  und  ins  Krankenhaus  gefaliren.*' 
Di*'  UntiTsnchung  der  Patientin  ergab:  zahlreiche,  über  d^m  ganzen  Körper 
zerstn-utt'  anästhetisch<'  und  analgetische  Herde,  coiicentriscbe  (iesichlsfeld- 
eineogung,  zahlreiche  Drurlqmukte.  Auf  der  Abtheilnng  benahni  si<'  sich  ganz 
ruhig  und  gesittet.  Sie  schämte  sich,  dass  sie  sich  so  hatte  hinreissen  lassen, 
und  versprach  Besserung.  Am  achten  Tage  zog  das  versöhnte  Paar  glück- 
strahlend ab. 

Aber  auch  planvoll  durchdachte  uud  für  einen  bestimmten  Zeitpunkt 
angt^küüdigte  Selbstmorde  köuoen  von  Hysterisehen  aus  den  Motiven  des 
Zornes,  der  Enttäuschung,  Verbitterung  etc.  wirklieh  ausgelulirt  werden. 
Wir  erinDcru  an  den  von  Taguet  berichteten  Fall  der  Marqulse  de  F^oie, 
der  Maitresse  dej*  Herzogs  vou  Rourbon,  welche  nach  eioer  Serie  von 
Pesteii,  an  dem  von  ihr  vorausbestimmten  Tage,  in  Gegenwart  ihr*T 
Freunde,   sieh  von  ihrem   neuen  Liebhaber   Gift  reichen    Hess.     Das  un- 

[gläuhige  Lächeln  des  Liebhabers,   welcher  an  eine  Mystification  glaubte, 

[erstarb,  als  sie  im  Todeskampfe  lag. 

Sehr    ernst   zu    beurtheilen    sind   die    Selbstmordversuche,     welche 

tvou  hysterischen  Patienten  in  schweren  Angstaffeeten  ausgeführt  w«^rdeü. 
Hier  ist  von  einem  schauspielerisch  bewussten  Tau sehungs versuch  (über- 
haupt nicht  die  Rede:  sie  stehen  an  Ernsthaftigkeit  mit  denjenigen  der 
Melancholiker  auf  einer  Stufe,  ja  sie  wirken  durch  die  plötzliche  unver* 
mittelte  Entstehung   der  Angstaffeete    und    der    impulsiven    Handhmgen 

^geradezu  grauenvoll  auf  den  Beschauer. 

Krankengeschichte  Nr.  43.    Eine  unserer  Patienttnnen   (38   Jahre»   mit 

^«chwerer  erblicb^'r   Belastuntr   und    degenerativ    hysteriscbt^n    Krankheitsausse- 

Iruügen    seit   ihrer    Kindheit,    war    in    die    Klinik   eiugetivten,    weil    sie    seit 
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meiirereu  Monaten  an  Schlaflosigkeit,  Angstaifecteu,  quälenden  ZwangsTor- 
Stellungen  litt.  Yor  allem  wurde  sie  %Tin  dem  voü  ihr  gelbst  als  an- 
einnig  erkannten  Gedankei  jg-epeinigt,  sio  könnte  einen  Mordversuch  gegen 
ihren  ehviigim  l.Hjühngen  Solm  luaehen,  Sie  war  meist  in  einer  ge- 
drüekteii.  niissiinnthip^n  Stimmung,  wortkarg  und  verschlossen  und  klagte 
nhi'Y  heftiiie  migriineartige  Kopfiiehmerzen,  änsseri^te  Schiuerzhaftigkeit  der 
Eüekenwiib(4  and  einen  hrennenden  und  bohrenden  Schmerz  in  «lor  Tiefe 
des  Beckens.  Bei  »ier  Untersuehnng  Hessen  sieh  coneentrische  Gesieiits- 
feldeinengiing,  Druckpunkte  vorwaltend  links,  cutane  Hyperalgesie,  eben- 
falls^ links  vorwiegend,  sowie  neuralgiforme  Schmerzen  in  beiden  untenm 
Extremitäten  fest.^tellen.  Am  vierten  Toge  naeh  dem  Eintritt  in  die  Klinik 
schnitt  sie  sich  in  einem  Angstanfall  mit  einer  Seht^f^re,  welche  j^ie  iSi^t 
Wärterin  entwendet  hatte,  beide  Karotlden  durch,  Sie  hatte  sieh  in  Oegen- 
wart  der  Wärterin  den  spitzen  Theil  der  Scheere  dnrch  den  Hals  gestossen 
und  zugesehnitten.     Der  Tod  erfolgte  fa^t  momentan. 

Fälle  wie  der  vorstehend  skizzirte  fallen  aus  dem  Rahmen  der  an-  M 
complieirteii  Melancholien  heraus  und  sind  den  Hjstero-Melaneholien  mit  " 
Zwangsvorstellungen  einzureihen,  W'ir  haben  einen  Krankheitszustand 
vor  uns,  der,  vom  kliniseh-symptomatologischeri  Standpunkte  ans  be- 
trachtet, zu  den  clegenerativen  Psychosen  gehört.  Aber  auch  bei  bedeutend 
einfacheren  Ivrankheitsbildern,  bei  welchen  die  der  Melauchölie  eigen- 
thüoiliche  andauernde  Affectstorung  nicht  torliegt,  koramen  sebwenf 
Angstparoxjsraen  und  Selbstmord  vor, 
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Somatische  Krankheitserscheinungen. 


L  £apittiL 

Störungen  der  Motilität, 

Die  Störungen  der  Motilität  zerfallen  iu  zwei  Hauptkategorieo, 
die  Hyperkine^ien  (Krärnpfe)  und  Akinesien  (Lähmungen),  Wir  finden 
aber  auch  hier,  wie  bei  den  Empfindungsstörongen  die  zahlreichsten 
graduelleQ  Abstufungen  der  Fnnctionssteigerung  und  des  Functions- 
austalls.  Hinsichllich  der  Lähmungen  entstehen  für  eine  aut  physiö- 
logisehen  Grundlagen  beruhende  SyTOptomatologie  keine  w  "heu 
Schwierigkeiten,    indem   die    hysterischen    Lähnmiigen    sich     \  ntsfr 

massig  leicht  in  die  bei  anderen  Nervenkrankheiten  bekanntem  Mo- 
difieationen  einreihen  lassen.  Doch  finden  wir  hier  gewisse  Eigeo- 
thümlicbkeiten  nicht  bloss  in  der  Eotwickbing,  dem  Verlauf  und  der 
LocaHsation,  welche  uns  Büeksehlüsse  auf  die  hysterische  Natur  das 
Leidens  gestatten,  sondern  es  gibt  auch  besonders  geartete  Lähmung«D, 
in    welchen    nur    Gruppen    von     Bewegungen    in     bestimmten    Muskd- 
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gebieten  ausfallen,  während  die  anderen  Bewegungen  erhalten  bleiben. 
Viel  sehwieriger  ist  eine  einheitlieb  geordnete  Darstellung  der  llyper- 
kinesien.  Die  Kezeielmnng  Krampf  ist  nur  für  einen  Tlieil  der^^elben 
verwerthbar.  Schon  bei  der  Classification  der  hysterischen  Contractur 
gehUh  man  in  Schwierigkeiten,  indem  die  Änffassiing  der  hysterischen 
Contraetur  als  tetanischer  Krampf  den  kÜnisehen  Merkmalen  dieses 
so  bedeutsamen  Krankheitssymptoms  nur  ganz  ungenügend  gerecht  wird. 
Es  liegt  dies  im  wesentiichen  daran,  dass  hier  wie  bei  allen  motorischen 
Reiz-  und  Ausfallserscheinungen  der  Hysterie  die  cortieo-psyehischen 
Einwirktmgen  von  besonderem  Einfluss  sind  und  dem  klinischen  Hilde 
seine  besondere  Art  verleihen.  Zur  Erläuterung  machen  wir  hier  nur 
auf  die  innigen  Zusammenhange  anfmerksam,  welche  zwischen  der  psy- 
chisclien  Hyperälgesie  und  der  Neignng  zur  Contractiirbildimg  bestehen. 
Die  Schwierigkeiten  der  Classification  treten  ferner  in  der  der  Hysterie 
eigenthnmliehen  Vermengung  von  Contractur  und  Lähmung  dentlieh  zu 
Tage.  Das  Gleiche  gilt  von  den  verschiedeneu  Formen  des  Tremors, 
der  myoklonischen  und  choreatischen  Bewegungsstörung,  die  durch  die 
psychische  Com|>onente  ein  eigenartiges  Gepräge  erlangen.  Bei  den 
hysterischen  Coordinationsstörungen,  welche  auf  krankhaften  Jlithewe- 
gungert  beruhen  und  bald  in  der  Unterbrechung,  bald  in  der  Wiederholung 
in  AösfYihrung  begrifi'enener  Bewegimg  sichtbar  werden,  sind  Reiz-  und 
Ansfallsymplome  nicht  immer  scharf  zn  trennen.  Die  coordinirten  Zwangs- 
iiewegungen»  unter  denen  wir  hier  mir  auf  die  zwatigsmässigen  xlusdrucks- 
bewegungen  („Lach-  und  Weinkrämpfe-)  verweisen,  sind  besonders  ge- 
eignet, die  rnvollkommenheit  der  l^nterscheidutig  von  paroxystischen 
und  interparoxystischen  Krankheitsiuissernngen  xu  illnstriren.  Es  geht 
aus  dieser  Reichhaltigkeit  hysterischer  Hyperkinesien  wohl  zur  Genüge 
hervor,  dass  jene  eint^chen  physio-pathologischen  Grundlagen,  welche  wir 
Wi  der  Analyse  epileptischer  Krampfformen  verwandt  haben,  hier  nicht 
ausschliesslich  verwerthbar  sind. 

L  Lähmungen. 

Wir  beginnen  mit  den  leichtesten  Graden  moloriseher  Insufficienz. 
welche  den  hystero-neurasthenisehen  Krankheitsznständen  im  besonderen 
Maasse  eigenthümlich  sind  und  unter  den  BegritT  der  Muskelschwäche 
lArayosthenie  der  französischen  Autoren)  fallen.  Diese  Möskelsch wache 
bildet  zugleich  eines  <ler  häufigsten  Symptome  der  sich  entwickelnden 
Hysterie. 

Da  wir  diese  Krankheitserscheinung  als  die  wesentlichste  Grundlage 
hysterischer  Lühmungen  betrachten,  so  mögen  hier  einige  Bemerkungen 
über  ihre  EntstehimgsbediDgnngen  und  ihre  klinischen  Merkmaie  Platz 
linden.    In  erster  Linie  muss  darauf  hingewiesen  werden,   dass   die  Be- 


352  Muskelschwäehe  (Amyosthenie). 

Zeichnung  Muskelschwäehe  irreführend  ist,  indem,  —  wir  stehen  hier  im 
Gegensatz  zu  Pitres,  —  eine  einfache  Abschwächung  der  contractilen  Kraft 
der  Muskeln    keineswegs   das    Ausschlaggebende   ist.     Vielmehr   beruht 
die  Amyosthenie  im  wesentlichen  auf  Störungen  corticaler  Innervationen. 
Wir  haben  hier  selbstverständlich  ausschliesslich  die  Leistungen  unseres    . 
willkürlich    erregbaren,    locomotorischen    Apparats   im   Auge.    Wie    uns  ^ 
schon    früherhin    das    Studium    der    neurasthenischen   Amyosthenie    ge — 
lehrt  hat,    wirken  krankhafte  Empfindungen  und  Schmerzgefühle,   welehe= 
mit   den    motorischen    Leistungen    verknüpft  sind    und    in    das    Skelet-. 
Muskel-  und    Hautsystem,    zum    Theil   aber  auch  direet   in  das   Gehirnu 
und    Kückenmark    localisirt    werden,    in   ausgiebigstem   Maasse   auf   di^ 
motorischen   Leistungen    ein.   Müdigkeit,    Schwäche,    Erschöpfungs-    uncr 
Ohnmachtsempfindungen,    sowie    Unlust-   und  Erregungsgefühle   (Angs^r 
Zorn,  Furcht)   sind  die  subjectiven  Merkmale  dieser  cortico-psychischen 
Störungen.     Hiezu    kommen    dann    die    Vorstellungen    der    motorischeB 
Hilflosigkeit  und  des  drohenden  Zusammenbruchs   aller  Kräfte,    welche 
hemmend    auf    die    Auslösung    neuer    Bewegungsimpulse    wirken.     Der 
Aflfectvorgaug  übt  auch  seine  erregenden  und  hemmenden  Einwirkungen 
auf  die   Circulation,    Athmung   und    den   Muskeltonus   aus  und  verstärkt 
somit  die  psychische  Componente  der  Bewegungsstörungen.     Die  cortico- 
motorischen    Leistungen    sind  aber  diesen   hemmenden    und  bahnenden 
Einwirkungen  durch  psychische  Vorgänge  um  so  eher  ausgesetzt,   wenn 
auch  in  ihren  anatomischen  Substraten  die  Zustände  der  üebererregung  und 
Erschöpfung  durch  Verarmung  des  Kraftvorrathes  Platz   gegriffen  haben. 
Dabei  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  die  Verringerung  der  cortieo-motori- 
schen  Leistungen  an   sich  auch  ohne  jene  erwähnten  psychischen  Ein- 
flüsse das  Symptom  der  Muskelschwäche  bewirkt.  Klinische  Beobachtungen, 
die  wir  in  unserem  Lehrbuch  der  Neurasthenie  ausführlicher  mitgetheilt 
haben,  bestätigen  die  Richtigkeit  dieser  Annahme.  Wir  haben  dort  gezeigt, 
dass  in  den  leichteren  Graden  der  Dauerermüdung  die  motorische  Schwäche 
von   Reizsymptomen   vielfach    verdeckt  wird,     während  in   den    höheren 
Graden  der  Functionsausfall  überwiegt.  Wir  haben  dort  auch  den  Antheil 
erörtert,   welcher  den  tiefer  gelegenen  motorischen  Centren  bei  der  hoch- 
gradigen Beeinträchtigung  der  Muskelleistung  zukommt.     An   der  Hand 
dynamoraetrischer   Untersuchungen   Hess    sich   feststellen,    dass    bei    der 
neurasthenischen  Muskelschwäche    eine  directe  Betheiligung   des  motori- 
sehen  Endapparates  an  der  functionellen  Störung  im  allgemeinen  unwahr- 
scheinlich ist :   nur  bei  Fällen  von  nervöser  Kachexie  kann  die  muscul&re 
Erschöpfung  eine  gewisse,  wenn  auch  nebensächliche  Rolle  spielen.     Die 
infraeorticalen,   einschliesslich   der  spinalen   Bewegungscentren,   sind  da- 
gegen  vielfach   an  dem   Krankheitsprocess  im   wesentlichen  Maasse  mit- 
betheiligt,    indem   auch    dort   Störungen   der   Ernährungsvorgänge  statt- 
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gefunden  haben.  Doch  haben  diese  untergeordneten  motorischen  Mecha- 
nismen nur  eine  begrenzte  functionelle  Selbständigkeit  und  sind  den 
mannigfachsten  bahnenden  und  hemmenden  Einflüssen  vom  Cortex  cerebri 
ans  unterworfen. 

Bei  der  Verwerthung  dieser  Untersuchungen  bei  den  hystero-neur- 
asthenischen  Krankheitszuständen  werden  wir  noch  ein  weiteres  Moment 
berücksichtigen  müssen,  auf  das  wir  im  Capitel  der  allgemeinen  Pathologie 
zurückkommen  werden.  Es  sind  dies  die  Beziehungen,  welche  zwischen 
den  Empfiüdungs-,  resp.  Gefühlsstörungen  und  der  Verringerung  der 
Muskelleistungen  bestehen,  und  die  zum  Theil  unter  den  Begriff"  der 
^Sensomobilitat"  (Exner)  fallen. 

Wir  haben  hier  nur  die  klinischen  Befunde  zusammenzustellen, 
welche  auf  diese  Beziehungen  zurückzuführen  sind.  Wir  begegnen  einer 
grossen  Zahl  von  Krankheitsfällen,  bei  welchen  die  von  bestimmten  Körper- 
theilen  zufliessenden  centripetalen  Erregungen  Schmerzgefühle  auslösen. 
Nicht  nur  Haut-,  sondern  auch  Muskel-  und  Gelenkemptindungen,  sowie 
Empfindungen,  die  von  Druck  und  Zerrung  von  Nervenstämmen  her- 
rühren, verursachen  bei  jeder  activen  Bewegung  Schmerzen.  Die  active 
Muskel thätigkeit  wird  deshalb  möglichst  eingeschränkt;  allmählich  ent- 
springt aus  dem  Nichtgebrauehe  des  entsprechenden  Gliedes  oder  Glieds- 
abschnittes —  wahrscheinlich  in  Folge  des  Äbblassens  der  Erinnerungs- 
bilder der  Bewegungsvorstellungen  —  eine  mehr  oder  weniger  weitgehende 
Insufficienz  der  cortico-motorischen  Dynamik. 

Wir  begegnen  dieser  Quelle  motorischer  Schwäche  aber  nicht 
allein  bei  den  hystero-neurasthenischen  Zuständen  (einschliesslich  der 
hyperalgetischen  Form  der  Neurasthenie),  sondern  in  noch  viel  aus- 
geprägterem Maasse  bei  den  verschiedenen  Formen  hysterischer 
Arthralgien,  bei  welchen  der  locale  Schmerz  der  Ausgangspunkt  um- 
schriebener Lähmungen  werden  kann.  Die  kindliche  Hysterie  bietet 
hierfür  die  reinsten  Belege.  Klinische  üebergangsformen  zu  den  aus- 
gebildeten Lähmungen  bilden  jene  Fälle  der  Hysterie,  in  welchen  die 
schmerzhaften  Empfindungen  ausschliesslich  auf  eine  Körperhälfte  oder 
eine  Extremität  beschränkt  sind  und  die  Abnahme  der  motorischen  Kraft 
(auch  dynamometrisch  gemessen)  ausschliesslich  bei  der  willkürliehen 
Innervation  der  Extremitätenmuskeln  dieser  Körpertheile  hervortritt.  Am 
häufigsten  finden  wir  diese  Art  motorischer  Schwäche  bei  der  trauma- 
tischen Hysterie. 

Ebenso  finden  wir  bei  den  Hyp-  und  Anästhesien  gar  nicht 
selten  eine  Abnahme  der  motorischen  Functionen  in  den  befallenen 
Körpertheilen.  Wir  greifen  aus  den  hierher  gehörigen  KrankengeJ^chicllten 
die  folgende  heraus: 

Blnswanger,  Hysterie.  23 
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oder  links  beginnt,  und  reicht  die  normale  Sensibilität  bei  Prüfungen  von  links 
her  weiter  nach  rechts  als  umgekehrt.  Bemerkenswerth  ist,  dass  in  der  unteren 
Bnist-  und  oberen  Bauchgegend  und  der  entsprechenden  Eückengegend  keine 
Empfindungs-  und  Gefühlsstörung  vorhanden  war.  Bei  tiefen  Nadelstichen  in 
die  analgetische  Körperhälfte  zuckt  sie  gelegentlich  zusammen.  Transfert- 
versuche  mit  Metallstticken  (Zinkblech)  erfolglos,  doch  treten  während  des  Ver- 
suchs leichte  klonische  Beugungen  im  linken  Ellenbogengelenk  ein,  die  sich 
allmählich  verstärken.  Beim  Auflegen  von  Goldmünzen,  bei  stärkerem  Druck 
erst  grobschlägiger  Tremor  in  der  ganzen  linken  Armmusculatur,  allmählich 
auf  das  rechte  Bein  übergehend.  Hinsichtlich  der  Thermoanästhesie  wird  bei 
der  späteren  Prüfung  festgestellt,  dass  warm  rechts  etwas  empfunden  wird, 
kalt  gar  nicht.  Bei  Wärmereiz  an  der  rechten  Fusssohle  reiner  Zehenreflex, 
links  lebhafte  Abwehrbewegungen.  Iliacaldruckschmerz  links  (bei  der  ersten 
Untersuchung  keine  Druckschmerzen). 

In  den  nächsten  10  Tagen  gleichmässiges,  freundliches,  arbeitsames 
Verhalten,  alle  Bewegungen  mit  der  rechten  Körperhälfte  langsamer,  schwer- 
falliger, aber  ohne  deutliche  Coordinationsstönmgen.  Wird  Patientin  beauftragt, 

1.  gleichzeitig  mit  der  rechten  Hand  nach  Dictat  zu  schreiben  und  mit  der 
linken  von  einer  Anzahl  Holzklötzchen  einige  an  eine  bestimmte  Stelle  zu  legen, 

2.  mit  der  rechten  Hand  eine  Anzahl  in  einem  Kreise  mit  zwei  aufeinander 
senkrechten  Durchmessern  aufgestellter  Holzklötzchen  @  durch  Berühren 
mit  dem  Zeigefinger  zu  zählen  und  zugleich  ihre  Blouse  aufzuknöpfen,  o.  mit 
der  rechten  die  roth  gefärbten  Holzklötzchen  auszusuchen  und  mit  der  linken 
ein  Glas  Wasser  zu  fassen  und  zum  Munde  zu  führen,  so  führt  sie  all  diese 
Versuche  fehlerfrei  aus.  Augenschluss  hebt  die  Fähigkeit,  mit  der  rechten 
Hand  coordinirte  Bewegungen  auszuführen,  nicht  auf;  Lage-  und  Bewegungß- 
emplindungeu  rechts  nicht  geschädigt.  Händedruck  dynamometrisch: 

r     10         12         14  kg' 
l    20         16         17     „ 
Gesichtsfeld  rechts  für  Grün  medialwärts  etwas  eingeschränkt.  Die  Roth- 
grenze überragt  medialwärts  die  Blaugrenze. 

Die  vorstehende  Beobachtung  veranschaulicht  die  reine^  d.  h.  nicht 
mit  Reizerscheinungen  vermischte  halbseitige  Amyosthenie  hei  ausschliess- 
lieh  cutaner  An-  und  Hypästhesie  mit  Analgesie. 

Hier  sind  wir  wohl  berechtiort,  die  motorische  Functionsstörung  auf 
die  Sensibilitätsstörungen  im  Sinne  Exner's  zurückzuführen.  Geradezu 
beweisend  hiefür  werden  solche  Beobachtungen,  in  welchen  die  Symptome 
motorischer  Schwäche  mit  den  Schwankungen  der  Sensibilität  gleichen 
Schritt  halten.  Aus  einer  hieher  gehörigen  Beobachtung  greifen  wir  nur 
Folgendes  heraus: 

Krankengeschichte  Xr.  45.  26.jähriges  Mädchen.  Totale  rechtsseitige 
Hemianästln*sie,  die  Mittellinie  nach  links  etwas  überschreit«'iid,  weniger  aus- 
geprägt in  einer  gürtelförmigen  Zone  zwischen  Schwellfortsatz  und  Nabel. 
Subjectiv  besteht  das  Gefühl,  als  ob  eine  kaltt*  Hand  vom  Kopfe  bis  zum 
Puss<^  über  die  ganze  rechte  Körp«*rhälfte  hinuntJ^rstruiche.  Gesichtsfeld  rechts 
hochgradig  eingeschränkt,  allgemeine  rechtsseitige  Hvpalgesie,  die  am  rechten 
Beine    vom   Knie   ab  in   eine    Analgesie    übergeht.    Zahlreiche    Druckpunkte, 

23* 
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r  >  Z.  Häufig  spontane  Schmerzen  in  den  Hand-,  Ellenbogen-  und  Knie- 
gelenken beider  Seiten.  Hemiparese  rechts.  Dynamometrischer  Händedruck 

r     10,  5,  5 

l    50,        60,        50 

Bewegungen  im  Knie-  und  Fussgelenk  rechts  vid  schwächer  als  links,  des- 
gleichen im  rechten  Armgelenk.  Plantarretlex  nur  links  erhältlich.  Hyper- 
ästhetische Hautzone  links  über  der  8.  und  9.  Rippe.  Aeusserst  wechselndes 
Verhalten  der  motorischen  Leistungen  rechts  und  Herabsetzung  der  Berüknmgs- 
empfindlichkeit  auf  der  rechten  Körperhälfte.  So  hat  z.  B.  bei  einer  späteren 
Untersuchung,  als  dynamometrisch  der  Händedruck  rechts  und  links  gleich 
gefimden  wurde  und  auch  keine  Schwäche  in  den  Arm-  imd  Beinbewegungen 
nachweisbar  war,  die  Sensibilitätsprilfung  nur  eine  geringe  Herabsetzung  der 
Berührungsempfindlichkeit  auf  der  ganzen  rechten  Körperhälft^  ergeben. 

Die  hysterische  Amyosthenie  unterliegt  nach  den  Untersuchungen 
der  französischen  Autoren  bedeutenden  Schwankungen,  je  nach  dera 
Maasse  der  Aufmerksamkeit,  dem  grösseren  oder  geringeren  Grade  von 
geistiger  Ermüdung  oder  der  Gemöthslage.  Sie  kann  dieselben  Formen 
annehmen  wie  die  ausgeprägten  Lähmungen.  Man  unterscheidet  dem- 
entsprechend eine  generalisirte,  eine  hemiplegische  und  monoplegisehe 
Form.  Aus  dem  Zusammenhange  dieser  Schwäche  der  WillkOrbewegung 
mit  cutanen  Empfindungsstörungen  geht  schon  hervor,  dass  sie  eine 
häufige  Begleiterscheinung  der  Hemianästhesie  ist.  Doch  bemerkt  Charcot, 
dass  sie  ohne  jede  Verringening  der  Sensibilität  und  selbst  bei  einem 
gewissen  Grade  von  Hyperästhesie  vorhanden  sein  kann.  Vornehmlich 
ist  die  linke  Körperhälfte  betheiligt,  wie  aus  methodisch  durchgeführten 
dynamometrischen  Messungen  des  Händedrucks  hervorgeht.  Auffällig 
ist  oft  das  Missverhältniss  zwischen  der  Geringfügigkeit  der  moto- 
rischen I^eistungen  bei  der  dynaraometrischen  Bestimmung  und  der 
Kraftentwicklung  unter  anderen  Bedingungen:  Die  Patienten  können 
Packete  schleppen  und  andere  Lasten  tragen,  sowie  ohne  jede  Störung 
ihre  oft  beschwerlichen  täglichen  Arbeiten  verrichten  und  versagen  nur, 
wenn  unter  Anspannung  der  Aufmerksamkeit  eine  ganz  bestimmte 
Willenshandlung  verlangt  wird.  Charcot,  welcher  auf  dieses  Miss- 
verhältniss zuerst  aufmerksam  gemacht  hat,  rechnet  die  hysterische  Amyo- 
sthenie deshalb  zu  den  geistigen  Stigmata,  zu  den  Willensstörungen. 
Fire  und  Bittet  (Revue  philos.,  1889)  haben  sich  bemüht,  die  Verlang- 
sarnung  der  Willkürbewegungen  bei  Hysterischen  durch  methodische 
Messun«ren  der  Reactionszeit  genauer  zu  bestimmen.  Fere  stellte  fest, 
dass  sowohl  die  eentripetale  Erregung  als  auch  die  centrifugale  Ueber- 
traguiig  bei  Berühruiigsroizen  verlangsamt  ist.  „Es  scheint,  dass  die 
Dauer  der  Reactionszeit  in  dem  Maasse  wächst,  als  die  allgemeine  oder 
specielle  Sf'nsil)ilität  abnimmt."  In  diesem  Zusammenhange  erwähnt  e7ane< 
noch  eines  älteren  Versuches  von  Duchenne:   „Wenn  man  eine  Hysterische 
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auffordert,  mit  beiden  Händen  gleichzeitig  dieselbe  Bewegung  zu  machen, 
so  sieht  man,  dass  die  unempfindliche  Hand  stets  zurückbleibt,  und  dass 
sie,  trotz  der  Anstrengungen  der  Kranken,  in  dem  gleichen  Zeiträume 
immer  eine  geringere  Zahl  von  Bewegungen  ausführt  als  die  empfindende 
Hand.**  Nach  Binet  ist  der  Mittel werth  der  einfachen  Eeactionszeit  für  die 
empfindende  Hand  0'227,  für  die  unterempfindliche  Hand  0*709  Secunden. 
Janet  hat  wiederholt  Verspätungen  beobachtet,  die  eine,  selbst  zwei  Se- 
cunden Obersteigen.')  In  einem  mit  SoZ/ier  beobachteten  Falle  fand  Jati^ 
sogar  eine  Eeactionszeit,  die  zwischen  20  und  i\0  Secunden  schwankte. 
Auf  die  Versuche  von  Onnnoff  ü)>er  die  „Eeactionszeit  für  halbbewusste 
und  automatische  Bewegungen"  werden  wir  im  Capitel  der  experimentellen 
Pathologie  zurückkommen. 

Sind  die  tiefen  Empfindungen  geschädigt,  so  kann  an  Stelle  der  Amyo- 
sthenie  die  ausgeprägte  Lähmung  treten.  Doch  gibt  es  auch  hier  üeber- 
gangsformen.  Es  ist  bekannt,  dass  bei  Verlust  der  Muskelempfindungen 
(Störungen  der  Lage-,  Bewegungsemptinduugen)  die  Kranken  nur  un- 
igesehickter  und  unsicherer  in  ihren  activen  Bewegungen  werden;  die  Co- 
ordinationsstörung  führt  aber  nicht  zur  völligen  Gebrauchsunfahigkeit. 
Die  folgende  Beobachtung  zeigt  diese  Zwischenstufe. 

Krankengeschichte  Nr.  46.     J.  A.,  24  Jahre,  erblich  belastet,  seit  vier 

•Jahren  verheiratet,    war  immer  leicht   erregbar  und  zu   Ohnmächten  geneigt. 

~In  ihrem   1 7.  Lebensjahre  illegitimer  Partus.  Im  Anschluss  daran  eine  Eetro- 

:Äexio.  Im  19.  Jahre  stärkere  Parese  des  rechten  Annes,  geringere  des  rechten 

IBeines.    In    den    Zehen    und    in    dni    Händen    pelziges    Gefühl,    Einschlafen 

<ler    ganzen    rechten    Körperhälfto.     Klinische    Untersuchung:    Schultergelenk 

frei.    Ellenbogengelenk    ebenso,    ^r(»be    Kraft    nicht    verringert,    rechte    Hand 

deutlich    schwäc*her    als    die    linke.     Adduction    und    Abduction    der    Finger 

reehts    schwächer    als    links.     Feine    Fingerbewegun^en    ungeschickt.    Hyp- 

ästhesie  der  linken  Hand,   besonders  am   Dorsuni  des  5.  Fingers.    Abnahme 

der  motorischen    Kraft   des    rechten   Beines    nicht   nachweisbar.    Heilung    der 

Parese  nach  einem  Jahre.    Seit  3  Jahren    ist  sie  wieder  leidend.    Es  stellen 

sich  Anfalle  ein.    die  durch  Aufre^mg    verursacht    werden.      Sie    fallt    dann 

plötzlich  um,  doch  hat  sie  sich  dabei  niemals  verletzt   (kein  Zungenbiss,  kein 

Einnässen).     Sie  fühlt  das  Eintreten  der  Anfiille  an  dorn  Gefühl   des  warmen 

Aufsteigens  von  der  Brust  nach  dem  Kopf.     ..Ich  weiss  nicht,  was  um  mich 

hemm  vorgeht.**      Seit  einem    halben  Jahre   soll    sich    ganz    allmählich  eine 

S<-hwäche    der    linken  Hand    entwickelt    haben,    die    sie    zur  Arbeit    imfiihig 

machte.  „Ich  verlor  zuerst  das  Gefühl  in  der  linken  Hand,  ich  konnte  nichts 

mehr  machen,    wenn  ich  nicht  hinsah.     Wenn  ich  mich  stach,    fühUe  ich  in 

der  Hand   alles.     Die  Schwäche  in  der  linken  Hand  ist  erst  später  hinzu  gi^- 

kommen  und  ist  seit  3  Monaten  schlimmer,    seit   ich  Influenza  gehabt  habe." 

Sie  lag  damals  3  Wochen    im  Bett,    hatte    Schmerzen    im    Leibe,    aber    kein 

Fieber.     In   den  letzten  Monaten  zunehmende  Mattigkeit  und  schlechter  Schlaf. 

*)   Die  physiologische   Reactionszeit  sehwankt  nach    Wundt    zwischen    Vs  ""d 
*/a  Secunde. 
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Leichter  Stirnkopfschmerz.  ,,Oft  suche  ich  in  der  Nacht  nach  meinem  linken 
Arme." 

Status  praesens:  Facialisinnervation  symmetrisch,  Augenbewegungen 
frei.  Armbewegungen  rechts  viel  kräftiger  als  links.  Linker  Unterarm  und 
Hand  etwas  blauroth  verfärbt.  Starke  Parese  sämmtlicher  Uandmuskeln. 
Geringer  statischer  Tremor  der  Hand,  kein  Intentionstremor.  Alle  Bewegungen 
mit  der  linken  Hand  imgesclückt  und  ataktisch,  Händedruck  rechts  45  kg, 
links  10  kg,  Beinbewegungen  massig  kraftig,  keine  Ataxie.  Gang  mit  dem 
linken  Fusse  unsicher,  auf  dem  äusseren  FussYand  schleifend.  Romberg'sches 
Phänomen  stark  ausgeprägt,  Gaumenreflex  schwach.  Cutaue  Sensibilität 
überall,  auch  an  der  linken  Hand,  intact.  Localisation  prompt  und  genau; 
ebenso  Schmerzempfindlichkeit  intact.  Aufhebung  des  Muskelsimies  an  der  linken 
Hand,  Stereognostisches  Erkennen  links  unmöglich.  In  den  nächsten  Tagen  klagt 
sie  viel  über  körperliche  und  geistige  Müdigkeit,  über  viele  störende  Träume. 
Sie  fühlt  grosse  Schwere  im  linken  Arm  und  überzeugt  sich  öfters  durch 
Nachsehen,  ob  er  noch  da  sei.  Wenn  sie  die  Äugen  scMiesst,  kann  sie 
nicht  die  geringste  Bewegung  richtig  mit  der  linken  Hand  ausführen.  Bei 
öfteren  Untersuchungen  lässt  sich  feststellen,  dass  die  Ataxie  der  linken 
Hand-  und  Armbewegungen  bei  Augenschluss  sich  bedeutend  verstärkt,  dass 
aber  die  Hand  nicht  völlig  bewegungslos  wird.  Werden  bei  geschlossenen 
Augen  mit  der  rechten  Hand  Bewegungen  gemacht,  so  können  die  Finger- 
stellungen mit  der  linken,  wenn  auch  unvollkommen,  nachgemacht  werden. 
Wird  dagegen  die  linke  Hand  passiv  in  verschiedene  Stellungen  gebracht, 
80  können  dieselben  nie  mit  der  rechten  Hand  nachgemacht  werden. 

Aus  den  späteren  Untersuchungen  heben  wir  noch  Folgendes  hervor: 
Warm  und  kalt  werden  an  der  linken  Hand  prompt  unterschieden.  Bei  feinen 
Berührungen  kann  sie  die  Berührungsstelle  bei  geschlossenen  Augen  ziemlich 
genau  zeigen.  Eine  Untersuchung  der  Berührungsempfindüchkeit  der  Hände 
mit  Zirkelspitzen  ergibt: 

für  den  rechten  Handrücken  11  mm  Minimalabstand 
.,      „    linken  „  G     ., 

„      „    rechten  Vorderarm       7     „  „ 

„      „    linken  „  8     „ 

Sie  kann  mit  der  linken  Hand,  ohne  in  den  Spiegel  zu  schauen,  sich  nicht 
frisiren.  Nach  dreiwöchentlichem  Aufenthalt  erste  Hypnose.  Auf  entsprechende 
Suggestionen  kehrt  der  Muskelsinn  und  die  volle  Beweglichkeit  der  linken 
Hand  für  einige  Stunden  wieder.  Nach  8  hypnotischen  Sitzungen  entschiedene 
Besserung,  jedoch  nicht  völlige  Beseitigung  der  Muskelsinnstörung  und  der 
Parese.  Es  tritt  bei  Augenschluss  keine  Ataxie  der  linken  Hand  und  des 
Armes  mehr  ein,  doch  sind  die  feineren  coordinirten  Bewegungen  der  linken 
Hand  und  Finger  bei  complicirteren  Verrichtungen  (Zuknöpfen  der  Jacke)  bei 
Augenschluss  noch  unmöglich.  Nach  7wöchentlichem  Aufenthalt  in  Folge 
einer  gemütiiliciien  Erregung  hysterischer  Anfall:  Patientin  föUt  plötzlich  mit 
jreschlossenen  Augen  hintenüber  auf  das  Bett,  bricht  in  lautes  Schluchzen 
und  Jammern  aus.  Die  Glieder  sind  erschlafft,  starker  Opisthotonus.  Pupillar- 
reactioü  vollständig  intact.  Bei  kaltem  Frottiren  der  Brust  und  des  fiücken8 
schwindet  der  Anfall.  Während  des  Anfalls  allgemeine  Analgesie.  Am  andern 
Tage  ist  die  Parese  des  linken  Armes  wieder  wie  zur  Zeit  des  Eintritts  in 
die  Klinik.      14  Tacr»'    später  zweiter  hysterischer  Anfall  nach  einem  Aerger, 
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Austritt  aus  der  Klinik  nach  neunwöehentlicheni  Aufenthalt.  Bei  der  Entlassung 
l)esteht  eine  Parese  der  linken  Hand,  die  sich  namentlich  bei  den  Finger- 
l>ewegungen  zeigt.  Eine  sichere  Sensibilitätsstörung  kann  an  der  Hand  nicht 
nachgewiesen  werden.  Dagegen  wird  spitz  und  stumpf  bei  Prüfungen  an 
dieser  Hand  häufiger  verwechselt  als  an  der  rechten.  Bei  offenen  Augen 
können  alle  Bewegungen  der  linken  Hand,  namentlich  auch  die  complicirteren 
Fingerbewegungen,  wie  sie  beim  Zuknöpfen  eines  Knopfes  erforderlich  sind, 
ohne  Ataxie  ausgeführt  werden.  Sowie  Patientin  die  Augen  schliesst,  ist  sie 
ausserstande,  derartige  Bewegungen  mit  der  linken  Hand  auszuführen.  Das 
stereognostische  Erkennen  mit  der  linken  Hand  ist  immer  noch  deutlich  ge- 
schädigt, desgleichen  sind  die  Lage-  und  Bewegungsempfindungen  für  Finger- 
mid  Handbewegungen  nur  unvollkommen  erhalten,  wenn  auch  eine  totale 
Lahmung  des  Muskelsinnes  nicht  vorliegt. 

In   der  vorstehenden  Beobachtung  finden   wir  gewissermaassen  die 
Anfange  jener  Bewegungsstörungen,    welche  als  Lähmung  des  Muskel- 
bewusstseins  oder  „der  vom  Blick  unabhängigen   motorischen  Fähigkeit" 
ZhAchennes  bekannt  ist.     Sie    unterscheidet   sich   aber   dadurch   von  den 
reinen  Fällen  der  DuoÄ^nneschen  Art,  dass  ausser  der  Parese  deutliche 
Coordinationsstörungen     auch    bei    Richtung    des    Blickes   auf   die    Be- 
^^vegungen    der    linken    Hand    zeitweilig    vorhanden    waren,     und    dass 
xiaeh  Augenschluss    nur    eine   Steigerung   dieser   Coordinationsstörungen 
antrat.    Dieselbe   war  freilich  so  stark,   dass  Patientin  irgend  eine  com- 
j)licirtere    coordinirte    Bewegung    nicht    mehr    ausführen    konnte.     Da- 
gegen fehlte  jene  völlige  Unfähigkeit  zur  Muskelbewegung,   welche  der 
J>ucÄe/i»e'schen   Form    auch    in    den    später   beschriebenen    Fällen    bei 
augenschluss  eigenthümlich  ist.     In   unserem  Falle  fehlt  aber,  und  das 
ist    ebenfalls   ein    wesentlicher    Unterschied    von    den    voll    entwickelten 
l'ällen  Duchenne  ^ohfiv  Lähmungen,  die  cutane  Anästhesie  und  Analgesie 
in  der  paretischen  linken  Hand  vollständig.     Eine    analoge  Beobachtung 
^on  isolirter  Aufhebung  der  Lage-  und  Bewegungsempfindungen  bei  in- 
"tacter   cutaner  Sensibilität    haben    wir    in   der  Literatur   nicht   auffinden 
können.     Ohne  uns  hier  nochmals   auf  eine  Discussion  über  den  BegriflF 
des  Muskelsinues   und    seine   verwickelten  Beziehungen   zu  den  Willkür- 
bewegungen einlassen  zu  wollen,  möchten  wir  doch  der  Bemerkung  Raum 
geben,  dass  Beobachtungen,   wie  die  vorstehende,    den  engen  Zusammen- 
hang  der   Ijage-    und    Bewegungsempfindungeu,    also    centripetaler,    der 
Muskelactiou    nachfolgender  Erregungen,    mit   der  Coordination    der  Be- 
wegungen beweisen  können.    Solange  die  optico-sensorischen  Reize  unge- 
hindert zufliessen,  ist  die  Coordinationsstörung,  wenn  auch  unvollständig, 
ausgleichbar.  Fallen  diese  regulirenden  centripetalen  Reize  fort,  so  steigert 
sich  die  Ataxie  sofort  zu  bedeutender  Höhe.  Wir  glauben,  die  Art  moto- 
rischer Lähmung,   welche   im  vorliegenden   Falle    nur   unvollkommen,  in 
den  Fällen  von  Duchenne^  Lasegue  und  Pitres  vollständig  vorhanden  war, 
in  Ergänzung  der  Pi/res'schen  Ausführunoren  dahin  präcisiren  zu  sollen, 
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dass  sie  im  wesentlichen  durch  den  Ausfall  der  Bewegungsregulirungen  nach 
Verlust  der  Lage-  und  Bewegungsempfindungen  verursacht  ist.  Sie  wird  nur 
dann  bei  Augensehluss  zu  einer  vollständigen,  wenn  auch  die  anderen  centri- 
petalen,  die  Motilität  anregenden,  peripheren  Eeizwirkungen  ausfallen,  wenn 
also  auch  die  Haut-,  Muskel-,  Gelenksensibilität  aufgehoben  ist  Die  vor- 
stehende Beobachtung  ist  demnach  ein  Beispiel  einer  ganz  besonders  ge- 
arteten Störung  der  Sensomobilität.  Das  hypnotische  Experiment  kann  zur 
Bekräftigung  dieser  Deductionen  herangezogen  werden.  Erst  nachdem  die 
Wiederkehr  der  Lage-  und  Bewegungsempfindungen  durch  geeignete 
Suggestionen  erzielt  worden  war,  wm-den  die  Bewegungen  der  linken 
Hand  auch  bei  geschlossenen  Augen  ohne  jede  Eegulationsstörung  aus- 
geführt.») 

Die  Schlussfolgerungen,  welche  Bastian  (Lancet,  1891)  in  seinen 
Vorlesungen:  „lieber  die  verschiedenen  Formen  hysterischer  oder  functio- 
neller  Lähmungen"  aus  dem  Studium  seiner  Fälle  gezogen  hat,  lassen  sich 
heutzutage  kaum  mehr  aufrecht  erhalten.  Er  versuchte  nämlich,  verschiedene 
pfunctionelle  Lähmungen  von  cerebralem  und  spinalem  Typus"  von  der 
Hysterie  abzutrennen  und  als  gesonderte  Krankheitszustande  mit  um- 
schriebenen Functionsstörungen  in  motorischen,  resp.  kinetischen  Central- 
apparaten  zu  erklären.  Wer  aber  die  Schilderungen  von  Paresen  mit  latenten 
Contracturen,  Analgesie,  Hyperalgesie,  Verlust  der  Lage-  und  passiven  Be- 
wegungsempfindungen u.  s.  w.  unbefangen  liest  und  damit  die  theoretischen 
Ausführungen  von  Bastian  vergleicht,  wird  sich  seiner  Beweisführung 
nicht  ansch Hessen  können.  Vielmehr  wird  man  die  Mehrzahl  dieser  Fälle 
geradezu  für  typisch  hysterische  erklären  können.  So  halten  wir  auch 
speciell  die  zwei  Fälle  von  Hemianästhesie  mit  Lähmung  nur  bei  Augen- 
sehluss filr  hysterische  und  stellen  sie  den  von  Duchenne,  Lasegue  etc. 
direct  an  die  Seite. 

Seine  Auffassung,  dass  hier  eine  functionelle  Störung  des  sensorischen 
Kapselsegments  und  eine  functionelle  Schwäche  motorischer  Centren  vor- 
liegt, beruht  ausschliesslich  auf  theoretischen  Erwägungen.  Sein  erster 
Fall  stimmt  mit  unserer  vorstehenden  Beobachtung  darin  aufißLllig  über- 
ein, dass  die  Lageempfindungen  zu  gleicher  Zeit  wieder  vorhanden  waren, 
als  die  Motilitätsstörungen  wieder  zurückgingen.  Dagegen  war  in  seiner 
Beobachtung  noch  cutane  Hemianästhesie  vorhanden,  die  sich  erst  später- 
hin verlor. 

Seine  klinischen  Beobachtungen  über  functionelle  spinale  Lähmungen 
ohne  Störungen  der  Sensilnlität  halten  wir  für  sehr  werthvoll.  Hier  ent- 
stehen  thatsiiohlich    die    grössten    Schwierigkeiten   in    der   Beortheilnng. 

M  Wir  vorweisen  hier  auf  den  Aufsatz  von  Bickel:  Zar  Analyse  der  Bewqpings* 
«törunjjen.  Deutsche  medioinisehe  Wochenschrift,  1901.  Nr.  49,  50. 
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wieweit  diese  Paresen  und  Liihmyngen  als  hyBterisehe  betrachtet  werden 
dürJ'en.  Wir  knüpfen  hier  au  folgende  Beobachtung  an: 

Kraiik*'ngeyehielit^  Nr,  47,  L.  B,»  42  .labre,  keinr^  erbliche  Belastung, 
zur  Zeit  der  I*iibrttätsentwipkliinir  vnrüberii^f'bend  elilorotiseb.  Mit  31  Jahre« 
Heirat.  Bis  (k-ti^ber  lHl*i>  vollständig  g*\sund.  Ihunaltä  im  Äitseblnsj^  an  eine 
IntlueiiÄa  Lungem*ntÄÜiidan^.  Sie  lag  10 — 12  Woeben  zu  Bett.  In  der  Recoii- 
vab\^eenz  spiirtt^  die  Kranke  Sehwiiehe  in  beiden  Beinen.  Damals  auch  knr/.- 
dauernde  S<diwindrdzustände.  Im  Lauf*^  des  iui<'bst»'n  .Jahres  allmählielie  ZunaJmie 
der  liihuinns'Hartigen  Sebwä(^he.  Nach  einer  ern^utt^n  Influenza  gegnn  Weih- 
naehtt^n  tS91  war  die  tiehtabi^k^^it  voUstiindig  aii%*'bobeiL  Niemals  Haut- 
parästlicsien  oder  m^uralgif*>rme  Sehmi-rzf^n  in  den  untt^rfn  ExtremitiiterL  B*d 
üehversuehen  vert«rbiedt^ntUeb  Ohnmachtsznstande,  Beim  Eintritt  in  die  Klinik, 
7,  Juni  1892,  folgender  Status:  Grosse  Frau  (167  rm),  66  A:^/,  Mund-  und 
Stirnfaeialis  in  Rnhe  und  bei  mimischen  Bewegungen  symmetrisch  innervlrt. 
Obere  KstreraitJUt^n  vullstiindig  normtnl  in  ifiron  motorisebfn  Leistungen.  Kein 
Tremor  manuum, 

Händedrnok  rechts  70—40 
links    44---40 

Sebnenphänomene  und  Ganmenretb'X  nonnal,  Plantarretb  x  etwas  gesteigert. 
Nirgends  SensibiHtiitästörungr'U.  Stiche  werden  redits  hie  und  da  srbnierzliafter 
empfunden  wie  links.  GesicrilsbddHr  intaet.  l)as  linki*  Hein  winl  4Ü  cm,  das  rechte 
35  cm  von  der  rnterlage  abgebobi-n.  Spiel  der  Zebenbewegungen  beiderseits  lang- 
sam, nnausgiebig;  jede  Bewegung  des  Beines  ist  mit  grosser  Anstrengung  nur 
bingsam  ausführbar,  Kuiebeugung  beiderseits,  namentlich  rechts,  sehr  schwach, 
in  Bauchlage  bis  mm  recbten  Winkel  ujoglicb,  Flexion  der  OberschMikel 
in  der  IMckenlage  bis  zu  einem  Winkel  von  45  Grad  Bewi^gung  im  Fuss- 
gelenk  frei,  ziendirh  kräftig.  Stehen  nur  mit  beiderseitiger  l'nterstiUznng 
möglich,  sonst  Falb-n  nach  binten.  Beim  Gehen  ist  ebenfalls  dopptdseitige 
rnterstiitzuug  n<*tbwtuidig.  Bew»*giing  im  Fuss*  und  Hnftgelenk  von  ganz 
geriiigt^r  Extensioasweite,  im  Kniegelenk  immittelbar  na«di  dem  Aufsetzen  des 
Fasses  drei-  bis  viermalige  wipfiende  Bewegungen.  Bei  späteren  Unter- 
suciMingen  wurde  festgestellt :  Ojftors  Kopischmerz,  naminitlirh  links.  l>ei 
ntefljodiseben  ^Tebubnngen  Steigerung  der  Piilsfre(|uenz  bis  15lb  tit^ft^re  Ohn- 
maebtsanwandlnngen,  Weber'scbe  Tastkreise:  rechter  VorderarnHl>orsum)  b  cm, 
linker  Hcnt  Durchschnitt ;  Localisationsfehler  rechts  2^1^  cm,  links  ä  cm.  Das 
reclite  Bein  wird  beim  Geb'^n  etwas  mehr  naehgescldeitlt  als  das  linke.  Nach 
fünfmonatlicher  Belmndlung  (Massage,  active  und  passive  Gymnastik,  Furadi- 
sationl   k<>nnte  Patientin  liis  zu  I5U0  Sebrirten  ebne  jede  Störung  sieb  bewegen. 

Nach  neueren  Benebten  ist  im  Lauf«  der  letzten  10  Jahre  die  (itdj- 
filbigkeit  sehr  wechselnd  gewesen,  in  besten  Zeiten  bis  zu  einer  halben 
Stunde,  rn  schlechten  Zeiten  wochenlang  wieder  völlige  GehunHihigkeit  und 
äusserst  geringe  Bewegangsfahigkeit  der  Beine  in  der  Bettlage, 

Wir  liaben  hier  die  von  Bastian  beschriebene  achlaffe  Form 
spinaler  Lähmungen.  Als  ihre  Grundlage  betrachtet  er  ausgleichbare  Er- 
nührniigsstörnngen  der  motorisehen  V'orderbornzellen.  Man  wird  zugeben 
indssen,  dass  in  solchen  Krankheitstallen,  bei  welchen  alte  hysteriöehen 
Merkumle  in  psychischer  und  somatischer  Beziehung  fehlen,  eine  loeali- 
sirie  Krankheitsursache  im  Sinne  Bastian's  die  befriedigendste  Erklärung 
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ist.  Denn  auch  der  weitere  Verlauf  des  Leidens  spricht  gegen  eine 
gröbere,  mit  Untergang  der  Nervenzelle,  resp.  Nervenfaser  verknüpfte 
spinale  oder  periphere  (neuritische)  Affection.  Die  inconstanten  Befunde 
einer  geringfügigen  Steigerung  der  Schmerzempfindiichkeit  rechts,  resp. 
einer  Hypästhesie  links  können  bei  unserer  Beobachtung  nicht  ins  Ge- 
wicht fallen.  Sie  stehen  auch  in  einem  gewissen  Gegensatze  zu  dem 
Ueberwiegen  der  rechtsseitigen  schlaflFen  Parese. 

Krankengeschichte  Nr.  48.  Einen  zweiten  hierher  gehörigen  Fall  haben 
wir  ei*st  kürzheh  beobachtet,  in  welchem  die  Berührungsempfindlichkeit  nirgends 
eine  Störung  aufwies.  Es  bestanden  mehrere  Druckpunkte,  vorwaltend  links 
(lüacal-,  Mammal-,  Supra-  und  Infraclavicularpunkt).  Die  Schmerzempfind- 
Uchkeit  rechts  etwas  herabgesetzt.  Gesichtsfelder  frei.  Die  einzigen  Klagen 
der  Patientin  beziehen  sich  auf  eine  seit  einem  halben  Jahre  allmählich  zu- 
nehmende Schwäche  in  den  unteren  Extremitäten,  die  mit  Schmerzen  in  beiden 
Knieen  und  im  Kopf  begonnen  habe.  Neuerdings  häufige  Klagen  über  Schwindel 
und  Blutandrang  nach  dem  Kopfe.  Hysterische  Antecedentien  sind  bei  der 
BSjährigen  Patientin  nicht  nachweisbar.  Aus  den  Ergebnissen  der  klinischen 
Untersuchung  sind  nur  die  rechtsseitige  Hypalgesie  und  die  linksseitigen  Dnick- 
punkte  verwerthbar.  Anzeichen  einer  Poliomyelitis  oder  peripheren  Neuritis 
sind  ebenfalls  nicht  vorhanden. 

Die  J5as/ian'schen  Fälle  functioneller^  spastischer  spinaler  Para- 
plegie  und  Monoplegie,  bei  welchen  er  eine  AflFection  der  Pyramiden- 
bahnen annimmt,  scheinen  uns  noch  nicht  genügend  aufgeklärt.  Wir 
haben  den  Eindruck  gewonnen,  dass  ihre  Unterscheidung  von  sympto- 
raatologisch  nahestehenden  Krankheitsbildern  der  multiplen  Sklerose  und 
der  Hysterie  aus  der  Beschreibung  nicht  ersichtlich  ist. 

Wir  haben  damit  das  Gebiet  der  hysterischen  Lähmungen  im  engeren 
Sinne  des  Wortes  betreten,  welche  „durch  die  vollständige  oder  fast  voll- 
ständige Aufhebung  der  Willkürbewegungen  charakterisirt  werden"* 
(Pitres).  Auch  hier  beschränken  wir  uns  auf  die  Schilderung  der  ver- 
schiedenen Erscheinungsformen  und  der  Besonderheiten  ihrer  Entstehung 
und  ihres  Verlaufes.  Hiebei  werden  sich  die  unterscheidenden  Merkmale, 
welche  die  hysterische  Lähmung  von  anderen  Akinesien  trennen,  von 
selbst  ergeben. 

Ueber  die  Häufigkeit  der  hysterischen  Lähmungen  besitzen  wir  von 
Briquet^)  eine  umfassende  Statistik:  Unter  430  Kranken  fand  er  120  Fälle, 
bei  welchen  „die  contractile  Eigenschaft"  der  Muskeln  mehr  oder  weniger 
stark  geschädigt  war.  Ueber  den  Sitz  dieser  vollständigen  und  unvoll- 
ständigen Lähmungen  gibt  er  folgende  Aufstellung:  Die  Lähmung  hatte 
die  hauptsächlichsten  Muskeln  des  Rumpfes  und   der  4  Extremitäten  be- 

V)  Briquet  fasst  hier  unter  dem  Begriff  der  hysterischen  L&hmang  alle  die- 
jenigen Fälle  zusammen,  „bei  welchen  die  Contractilität  der  willkürlichen  Muskeln  ge- 
schädigt ist",  von  der  einfueiien  Schwäche  der  Glieder  bis  zum  völligen  Verlust  der 
Fähigkeit,  diese  zu  bewegen. 
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troffen  bei  6  Kranken;  der  Glieder  der  linken  Eörperseite  bei  46:  der 
Glieder  der  rechten  Seite  bei  14;  der  beiden  oberen  Extremitäten  bei  5; 
der  linken  oberen  Extremität  bei  7;  der  rechten  oberen  Extremität  bei  2: 
der  beiden  unteren  Extremitäten  bei  18,  der  linken  unteren  Extremität 
bei  4;  der  Füsse  und  der  Hände  bei  2;  des  Gesichts  bei  6;  des  Larynx 
bei  3:  des  Diaphragmas  bei  2. 

Er  erwähnt  die  Zusammenstellung  von  Landouzy,  welcher  bei 
370  Fällen  von  Hysterie  40  Fälle  von  Lähmung  gefunden  hat,  darunter 
3  Fälle  von  allgemeiner  Lähmung,  14  Fälle  von  Hemiplegie  (achtmal  auf 
der  linken  Seite,  in  den  anderen  Fällen  war  die  betheiligte  Seite  nicht 
Ferzeiehnet),  9  Fälle  von  Paraplegie.  Während  demgemäss  Briquet  bei 
mehr  als  einem  Viertel  seiner  Hysterischen  Lähmung  gefunden  hat,  redueirt 
sieh  diese  Zahl  bei  Landouzy  auf  weniger  als  ein  Neuntel. 

In  den  von   deutschen  Autoren  aufgestellten  statistischen  Berech- 
Huugen  sind  die  Zahlen  noch  geringer.  So  fand  ScanzoniheX  217  Kranken 
0.ur    I7mal  Lähmungen,  jFrangM«  unter  114  nur  8.  Unter  126  Fällen  von 
Üysterie  aus  der  Ziw»sse/t' sehen  Klinik  in  München  fanden  sich  17  Fälle 
^v-on  Lähmungen,  darunter  aber   13  Fälle   von  Stimmbandlähmungen  und 
-Aphonie.  Grösser  ist  die  Zahl  von  Pitres:   unter  100  Fällen  fanden  sich 
^7  mit  Extremitätenlähmuug.    Unsere  eigenen  Erfahrungen  sprachen  für 
<iie  Bichtigkeit  der  von  Löwenfeld  ausgesprochenen  Meinung,   dass  die 
lExtremitätenlähmungen    in   Deutschland    beträchtlich    seltener    sind   als 
'fcei  unseren  französischen  Nachbarn.    Unter  109  Fällen  fanden  sich  nur 
-^  Fälle  von  Extremitätenlähmung  und   19   mit  ausgesprochener  Parese. 
^ÄLUSser  der  üblichen  Elntheilung  der  Lähmungen  in  einen  hemiplegischen, 
j)araplegischen  und  in  einen  monoplegischen   (segmentalen)  Typus   unter- 
scheidet Pitres  noch  im  besonderen  folgende  Varietäten  der  hysterischen 
Bemiplegie : 

1.  Die  partiellen  Hemiplegien  oder  Diplegien,  bei  welchen  die 
zwei  Glieder  einer  Körperseite  gelähmt  sind,  während  das  Gesicht  und  die 
Zunge  verschont  bleiben. 

2.  Die  totalen  Hemiplegien,  bei  welchen  gewisse  Motilitätsstörungen 
des  Gesichts  mit  den  Extremitätenlähmungen  der  gleichen  Seite  zusammen 
vorkommen. 

3.  Die  Hemiplegien  mit  Paraplegie,  die  Triplegien,  bei  welchen 
die  Lähmung  gleichzeitig  die  beiden  unteren  Extremitäten  und  eine  ein- 
zige obere  befallt,  mit  oder  ohne  Betheiligimg  des  Gesichts  und  der  Zunge. 

4.  Die  alternirenden  Hemiplegien,  bei  welchen  die  Motilitäts- 
störungen die  Muskeln  der  einen  Gesichtshälfte  und  die  beiden  Extremi- 
täten der  entgegengesetzten  Körperhälfte  betreffen. 

5.  Endlich  die  doppelten  Hemiplegien  oder  Quadriplegieu,  bei  welchen 
sämmtliche  Glieder  gelähmt  sind. 
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Man  wird  kaum  fehlgehen  mit  der  Annahme,  dass  in  der  Briquet' sehen 
Statistik  eine  grössere  Zahl  von  Amyosthenien  in  dem  vorher  erörterten 
Sinne  mitgerechnet  worden  ist.  Als  feststehend  darf  aber  die  von  allen 
neueren  Autoren  getheilte  Ansieht  gelten,  dass  die  hysterische  Hemiplegie 
annähernd  die  Hälfte  der  totalen  Lähmungen  umfasst.  Ein  weiteres  Sechstel 
ist  paraplegisch  und  ein  Achtel  monoplegisch  (Ziehen),  Die  Hemiplegien  sind 
dreimal  häufiger  auf  der  linken  als  auf  der  rechten  Seite,  die  Lähmung 
der  unteren  Extremität  ist  fünlmal  häufiger  als  die  der  oberen  (Briquet). 
Marie  und  Souisa-Leite  machen  darauf  aufmerksam,  dass  bei  den  schlaffen 
Monoplegien  eine,  wenn  auch  geringe  Mitbetheiligung  der  anderen  Extre- 
mität der  gleichen  Körperhälfte  vorhanden  ist.  In  den  beiden  nach- 
stehenden Beobachtungen  hysterischer  Monoplegien  trifft  dies  ebenfalls  zu. 
Bei  den  segmentalen  Lähmungen  (am  häufigsten  Hand-  und  Fusslährouugen) 
lässt  sich  das  schon  früherhin  bei  den  Anästhesien  gefundene  Gesetz 
feststellen,  dass  nicht  einzelne  Muskeln  oder  von  einem  bestimmten  Nerven 
versorgte  Muskelgruppen  betroffen  werden,  sondern  immer  nur  functionell 
zusammengehörige  Bewegungscomplexe  oder  Körpertheile,  welche  nach 
der  Vorstellung  des  Kranken  eine  Einheit  bilden  {Oppenheim),  Wir  haben 
auf  diese  Thatsache,  welche  fQr  die  physio-psychologische  Auffassung 
vieler  hysterischer  Lähmungen  sehr  bedeutungsvoll  ist,  schon  früherbin 
aufmerksam  gemacht.  Hervorzuheben  ist  an  dieser  Stelle  noch  der  Zu- 
sammenhang dieser  isolirteu  segmentalen  Lähmungen  mit  den  Arthraigieu. 
Auch  bei  diesen  segmentalen  Lähmungen  findet  sich  die  Musculatnr, 
welche  die  Bewegungen  der  übrigen  Gelenkabschnitte  der  gleichen  Ex- 
tremität vermittelt,  in  ihrer  Kraft  mehr  oder  weniger  herabgesetzt. 

Lange  Zeit  galt  es  als  ein  Gesetz,  dass  die  Muskeln  des  Gesichts 
(die  vom  Facialis,  Hypoglossus  und  den  motorischen  Augennerven  ver- 
sorgten Muskeln)  von  der  hysterischen  Lähmung  nicht  befallen  würden. 
Doch  zeigt  schon  die  Statistik  von  Briquet,  dass  diesem  Autor  die 
hysterische  Facialisläbmung  bekannt  gewesen  ist.  Ob  aber  seine  Be- 
obachtungen den  heute  giitigeu  diagnostischen  Anforderungen  standhalten 
würden,  darf  zum  mindesten  bezweifelt  werden.  Charcot,  welcher  die 
hysterische  Facialislähmung  einer  sorgfältigen  Untersuchung  unterzog, 
verdanken  wir  nämlich  den  Nachweis,  dass  einer  scheinbaren  hysterischen 
Facialislähmung^  welche  als  Theilerscheinung  einer  hysterischen  Hemiplegie 
gelegentlich  verzeichnet  worden  ist,  viel  häufiger  eine  Contractur  der  der 
Hemiplegie  gegtnüherliegenden  Facialismusculatur  zugrunde  liegt.  Wohl 
steht  der  Mundwinkel  auf  der  scheinbar  gelähmten  Seite  tiefer  und  die 
Nasolabialfalte  ist  seichter;  macht  man  aber  die  bei  den  organischen  Facialts- 
lähnumgen  üblichen  Proben,  so  kann  man  sich  leicht  davon  überzeugen, 
dass  der  Facialis  der  scheinbar  geschädigten  Seite  normal  functiouirt. 
Lässt  man  z.  B.  die  Kranken  die  Wangen  aufblasen,  so  fehlt  die  ti*omniel- 
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artige  Aufblähung  der  scheinbar  gelähmten  Wange.  Die  Luft  entweicht 
dann  auf  der  entgegengesetzten,  contracturirten  Mundhälfte.  Beim  Mund- 
spitzen und  Pfeifen  tritt  ebenfalls  die  Punctionsstörung  der  anderen  Mund- 
hälfte hervor.  Bei  echter  Pacialislähraung  wird  ein  am  Munde  vorbei- 
geföhrtes  Licht  am  leichtesten  an  der  gelähmten  Seite  ausgeblasen.  Dieser 
Versuch  ergibt  bei  diesen  hysterischen  Pseudoparesen  des  Facialis  gerade 
das  umgekehrte  Besultat,  indem  die  Flamme  mit  der  scheinbar  gesunden 
Mundhälfte  ausgeblasen  wird  (RetnaJc),  Der  contracturirte  Mundwinkel 
zeigt  eine  vertiefte  und  stärker  gekrümmte  Nasolabialfalte.  Am  Mund- 
winkel finden  sich  kleine  radiär  gestellte  Falten,  bei  Willkürbewegungen 
ist  fibrilläres  Zittern  recht  häufig.  Ein  typisches  Beispiel  dieser  Facialis- 
contractur  (mit  Hemiparese  der  gleichseitigen  Extremitäten)  findet  sich  in 
Krankengeschichte  Nr.  50.  Der  linke  Mundwinkel  stand  in  der  Ruhe 
deutlich  höher,  das  Gesicht  war  leicht  nach  links  verzogen.  Die  Be- 
wegungen des  Mundwinkels  waren  von  fibrillären  Zuckungen  daselbst 
begleitet. 

Es  findet  sich  aber  in  der  neueren  Literatur  schon  eine  grössere 
Anzahl  von  Fällen,  bei  welchen  unter  Berücksichtigung  der  vorstehenden 
diagnostischen  Schwierigkeiten  wirkliche  hysterische  Facialislähmimgen 
aufgefunden  worden  sind.  Charcot  corrigirte  späterhin  seine  ursprüngliche 
Behauptung,  dass  die  Facialisparese  bei  der  Hysterie  nicht  vorkomme, 
bemerkte  aber,  dass  es  sich  nur  selten  um  vollständige  Lähmungen.- 
sondern  vielmehr  meist  um  Paresen  handelt.  Bahinski  und  König  weisen 
auf  die  grossen  Intensitätsschwankungen  bei  diesen  Facialisparesen  hin. 
Diese  isolirten,  beschränkten  Paresen  bei  Hysterischen  unterscheiden 
sich  meistens  durch  nichts  von  ähnlichen  functionellen  Störungen  im 
Verlaufe  anderer  Neurosen,  resp.  Psychosen  und  sind  deshalb  als 
speei fische  hysterische  Krankheitserscheinungen  kaum  anzuerkennen.  In 
dem  von  Charcot  genau  beschriebenen  Falle  einer  hysterischen  Lähmung 
des  Mundfacialis  (Arch.  de  Neurol..  Bd.  XXII)  handelt  es  sich  um  einen 
24jährigen  Mann  mit  schweren  hysterischen  Anfiillen,  welcher  eine 
umschriebene,  auf  das  Gebiet  des  unteren  Facialis  beschränkte,  völlige 
Anästhesie  und  Analgesie  rechterseits  darbot;  es  bestand  ferner  eine 
hysterogene  Zone  im  linken  Hypoehondrium,  doppelseitige  Gesichtsfeld- 
eineugung  mit  Mikro-  und  Megalopsie ;  Geschmack,  (leliör,  (leruch  links 
abgeschwächt,  Pharyngealreflex  aufgehoben.  Der  linke  Mundwinkel  stand 
schon  in  der  Ruhe  etwas  höher.  Bei  activen  und  mimischen  Bewegungen 
wird  der  linke  Mundwinkel  stärker  gehoben  und  von  kleinen  Falten  halb- 
kreisförmig umgeben.  Bei  verschiedenen  activen  Bewegungen  des  rechten 
Mundwinkels  sind  nur  diejenigen  nach  aussen  und  oben  (Zygouiaticus 
major)  aufgehoben;  ausserdem  war  auch  der  Buccinator  eine  Zeit  lang 
gelähmt.   Charcot  führt  diese  eigenartige,  auf  einzelne  Muskeln  Ijeschränkte 
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Lähmung  des  vom  unteren  Facialis  versorgten  Gebietes  auf  ein  Träumt 
zurück,  nämlich  auf  einen  Sturz  auf  das  Kinn.  Hier  ist  also  die  isolirte 
und  partielle  Facialisparese  nicht  allein  durch  die  Vorgeschichte  des  Falles, 
sondern  auch  durch  die  besondere  Art  der  umschriebenen  Anästhesie  in 
der  correspondirenden  Gesichts-  und  Mundpartie,  hinreichend  als  eine 
hysterische  Krankheitserscheinung  charakterisirt.  Man  wird  Charcot  darin 
zustimmen  müssen,  dass  diese  Form  der  hysterischen  Facialisparese  mit 
der  hysterischen  Empfindungslähmung  in  directem  Zasanimenhange  steht 
Nur  bei  derartigen  Befunden  wird  sie  von  den  oben  erwähnten  flüchtigen 
und  unvollkommenen  Faeialisparesen  bei  functionellen  Psychosen  zu  unter- 
scheiden sein. 

Auch    in    den   von  Ballet,  Chanfemesse  und    Bonnet    mitgetheilten 
Fällen  von  Lahmungen  des  unteren  Facialisastes  bestand  jedesmal  gleich- 
zeitig Anä^thesie  in  der  ].»aretischiru  Gesichtspartie.  Lumhroso  (Lo  sp^i- 
mentale,  1888 1  liestätigt  das  Vorkommen  einer  hysterischen  Facialislähman?. 
und    theilt    drei  hierher   gehoriire  Fälle    mit:    die  Lähmungen   bestanden 
übrigens  nicht   t'ür  sich  allein,    sondern  im  Verein  mit  anderen  hysteri- 
schru  Lähmungen  iHemi-.  resp.  Monoplegien).  In  den  vorhin  ermähnten 
Fällen  von  Chantemesst-  handelt  es  >ieh  el>enfalls  um  eine  Combination  dtf 
hysterischen  Facialisparese  mit  brachialer  Monoplegie.  In  einem  Ton  r.  Krafft- 
Ehing  neuerdings  mitgetheilten  Falle  «Allg.  Wiener  med.  Zeituns.  1899) 
bestand    eine    linksseitige  Facialislähmung.    die  als   hysterische   gedeutet 
wurde.  Da  eine  Abblassung  der  temporalen  Hälften  lieid»fr  Papillen  bestand 
und  sieh  im  \vr-iier*rn  Verlaufe  >ehr  wrohsrlvoile  Bilder    von   Krampf  und 
Lähmung    in    vr-rschiedensten    Mu^k-^-igebirtrrn    mit    In<.-ontin«=-ntia   aivi  rf 
urinae  eiustelitt-n.  s«>  liegt  hi-r  der  Verdacht  einer  Combination  von  Hvsterit 
mit  iLuliipIer  Sk;er'>>r  sehr  nahe.  1l  d-r  von  J.  Crocq  und  Afarlow  i  Joom. 
de   Xrurol..  l^i*^t   mitiT'-ihTili'rii  Br-.«i':;ehtung    handelt    ►:>    >ieh    um  eine 
^oiiiiiriiT-  Hy>trriva.    welche  plOiz.i-'h  von  einer    -P>eudoapoplexie"   unter 
d-ri:  H:Me  vii-er  Hemipiegiii  a/rr:::\:.-  i-talien  worden   war.   Patientin  war 
4^  >:i;nden  comarr-*.  die  Aihn/.ir.ir  wsr  '*!ertorö>,  e<  bestand   linksst-irige 
Hcmi;  !-j::e    mvA    rv-h^-eiiigr  L  ":.:l::.  j    d->    unteren     Facialis    und    der 
7.\::  j-^.  Pa::-L::L  war  a:i!*a:ii:>  v.  ;;-:;j:..ii^  aüäsihetisch.    nach   36  Smnd'^n 
«  .:.:  a-vir    irr    uirer-n    •  ^elfiLin:-:.  •    Ei:r-raiiät.     I>a<   Bewusstsein  war 
:.:>:.  zw-i  T:i^^:.  wiri-r  l-t  :;-<-.'.:.  D!- Se!:<:i>ilitä:  war  am  drillten  Tagv 
:\ .:    L  :■  j- -.::-:.  >r::e  wi-rd- r  !.  r:!.:^'..  •:'»  er^-c»  im  Gesieht.    I^asegru  blieb 
>  _-:>:.::->  S^::^  :i::i^:h»  ::-■::.  H-ri/iLj  aller  Sy-ptome  nach  10  Ta^n. 
A:.     :■:  1   -*-r:-:::Tr.  N:i:ur    ii-r-rr  Kra:.ÄL-:s-rscheinungen  i.st  wohl  eiß 
y.  :.    :.-  ::  -r:.-:-:.:   i   ;L  ^-l'  y:<   i-^r  Sehüderung  nicht  zur  Ge- 

J      ..- "     :  ::■    I...  .::.::-     i  -    :■.■:.:■:.   unteren   Facialis    und  der 

■- .  -     :  .:   :\::'  -::t\  H-\  >:  a--::::- irlo^s^-labialis  links  beruh: 

'^.-■.'      ::.     -      .T :--  :.  :-  :.::-::;'::■  -.:.:.  wir  -..oh  vor  den  Mittheilunceu 
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vou  Charcot  den  Fall  von  Sperling  (Neurol.  Centralbl.,  VII.,  pag.  415). 
in  welchem  bei  hemiplegisehen,  resp.  hemiparetischen  hysterischen  Er- 
scheinungen sich  auch  der  untere  Facialis  betheiligt  zeigte.  Auch  die 
typischen  Anästhesien  und  wechselnde  Gontracturen  in  den  paretischen 
Theilen  fehlten  nicht.  Wir  fügen  noch  die  folgenden  in  dem  letzten  Jahr- 
zehnt niitgetheilten  Fälle  hier  an: 

Boinet  (Progres  med.,  1891):  31jährige  Frau,  affectiv  immer  leicht 
erregbar,  wird  im  24.  Jahre  infolge  einer  Gemüthsbewegung  von  einer 
Lähmung  des  unteren  Facialis  befallen,  die  seit  dieser  Zeit  ohne  jede  Ver- 
änderung besteht.  In  ihrem  31.  Jahre  wurde  sie  von  Strassen  räubern 
überfallen  und  ausgeraubt.  Es  entwickelte  sich  eine  Schreckaphasie,  welche 
4  Tage  dauerte.  Eine  weitere  Folge  des  überstandenen  Sehreckens  waren 
heftige  Schmerzen  im  Hinterkopf  unjl  den  Gliedern,  sowie  ein  Zittern 
des  rechten  Oberarmes.  Das  Zittern  wurde  beim  Aufrichten  des  Körpers 
und  bei  allen  activen  Bewegungen  sichtbar  und  verband  sich  mit  wenig 
ausgedehnten  regelmässigen  Flexions-  und  Extensionsbewegungen  der 
Hand  und  des  Vorderarmes,  die  sich  80mal  in  der  Minute  wiederholten. 
Diese  Bewegungen  vermehrten  sich  beim  aufrechten  Gehen  und  Stehen. 
Ausser  Verlust  des  Pharyngealreflexes  keine  Zeichen  der  Hysterie.  Das 
Zittern  verlor  sich  plötzlich  nach  einer  energischen  Verbalsuggestion 
unter  Ausbruch  eines  Weinkrampfes. 

Ferc  (Rev.  de  med.,  1897):  24jähriges  Mädchen,  von  Jugend  auf 
nervös,  bekommt  im  Anschluss  an  eine  starke  Erkältung  eine  rechtsseitige 
Hemiplegie  mit  Betheiligung  des  unteren  Facialis  und  gleichzeitiger 
typischer  Hemianästhesie.  8  Tage  später  grosser  hysterischer  Anfall.  Bald 
darauf  völlige  Heilung. 

Oppenheim  (Neurol.  Centralbl..  1892,  pag.  357).  und  WiWrand 
imd  Snenger  (Neurologie  des  Auges,  L,  pag.  662): 

a)  Ein  57jähriger  Mann  wird  plötzlich  von  einer  linksseitigen 
Lähmung  betroffen  mit  nachfolgender  Verwirrtheit.  Bei  der  Untersuchung 
fiel  die  merkwürdige  Schreibstellung  der  linken  Hand  auf.  Es  fand  sich 
eine  Hemianästhesie  links  mit  Parese  des  Armes,  Beines  und  Mund- 
facialis.  Durch  Suggestion  erfolgte  prompt  complete  Heilung. 

h)  Rechtsseitige  Hemiparese  und  Hemianästhesie  nebst  Parese  des 
Mundfacialis  rechts. 

Aus  der  vorstehenden  üebersicht  der  bislang  bekannten  und  sicher- 
gestellten Fälle  von  Paralyse,  resp.  Parese  des  unteren  Facialis  ist  zu 
erkennen,  dass  dieselbe  isolirt  nur  äusserst  selten  vorkommt.  M  Dagegen 
kann    heute   nicht  mehr   gesagt  werden,  dass  die   lange  bestrittene   Mit- 

*)  Welche  Schwierigkeiten  hier  auftauchen  können,  lehren  die  Beobachtungen  von 
Oppenheim.  Dieser  Autor  fand  zn  verschiedencnnialen  »»ine  echte  periphere  Facialis- 
lähmung bei  Patienten  mit  hysterischer  Hemianästhesie  dersell»en  Seite. 
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lietheilöng  des  unteren  Facialisastes  an  der  hysterischen  Hemtplep^  iq 
den  Seltenheiten  gehört.  Von  der  organisch  bedingten  UHmipleg-it-  mit 
Paeialislälitnöng  unterscheidet  sie  sieh  nicht  nur  durch  die  begleileiid^ 
Anästhesie,  sondern  auch  durcli  die  frühBeiiige  Comhinaiion  von  Cbn- 
iractur  und  Parese  nuch  im  betroffenen  Facialisgehiet ,^) 

Lumhroso  war  auf  diese  GombiDation  sehon  bei  seinen  BeobaebtuugeD 
atifnierksara  geworden.  Köniff  hebt  ebenfalls  ( Neuro),  CentralbL,  XIj  die 
Seltenheit  reiner  Pai*esen  ohne  gleichzeitiges  Auftreteu  von  Spasmen  \^i 
der  hysterischen  Facialislühraöng  hervor.  Der  einzige  von  iiim  mitgetheilte 
Fall  einer  reinen,  uncomplicirten  linksseitigen  Faeialisparese  (mit  links- 
seitiger Hemiplegie  nnd  HeniihypfisthesiH)  ohne  Spasmen  war  mit  ein»*r 
Hypoglossusparese  eombinirt.  Art  der  hysterischen  Natur  des  Falles  kann 
nicht  gezweifelt  werden.  In  drei  anderen  Fällen  lagen  die  spastischeü 
Erscheinungen  (im  Faciali^gebiete?}  „meist"*  auf  der  der  Hemiparese 
gegenijberliegenden  Seite,  doch  können  sich  auch  einzelne  Muskeln  aiif 
der  gelähmten  8eite  an  diesem  Spasmus  hetheiligeu. 

Ans  den  Untersuchnngeu  von  Lumbroso^  König  und  Üemak  (NearoL 
Centndid.,  XL  png.  355)  geht  znr  Geniige  hervor,  dass  eine  stricte  Schd- 
düng  von  Contractyr  und  Lühraong  des  Mutidtaeialis  grosse  Schwierig- 
keiten darbietet.  Wir  begegnen  der  gleichen  Schwierigkeit  nachher  bri 
den  Aiigeinnnskelstuningen. 

Wir  müssen  schon  hier  anf  das  von  Charcot  gezeichnete,  foo 
Brissaud  und  Marie  weiter  ausgeführte  Krankheitsbild  des  hysterisch*?a 
Jlemispasmns  ghsso-Iabialis  etwas  genauer  eingehen,  da  dasselbe  mit  den 
vorstehend  ges^^hilderteü  spastisch-parf^fisehen  Erscheinungen  im  Gebi*^taj 
des  Mondlacialis  in  engstem  Zu.sainmenhange  steht. 

Die  Betheilignng  der  Zunge   an   dem    Hemispasmns    glossu-labialifi 
wird    von    dtni    genannten    Autoren   folgendermaassen     geschildert:    Ifef 
Zungenspitze  wciclit  bei  geöflnetfm  Munde,    auch   so  lauge    sie   noch  ia 
<ler  Mundhöhle   liegt,    nach    der    nicht    hemiplegischen  Seite  ab,    d< 
Mundwinkel  contraeturirt  ist.  Die  Zunge  kann  sehr  häufig  gar  nicht  vnrge 
«streckt  werden,  weil  sie  bei  jedem  Versuche  dazu  sich  nach  oben  und  seitlich 
krümmt  iiiul  die  Spitze  gegen  Gaumen  oder  Wange  gepresst  wird.  Winl 
sie    schliesslich    unter    unregehuiLssigen    klonischen  Stössen    zum   ^Icsdi 
herausgewixizt,    so   zeigt    sie  eine    excessive  Abweichung  nach  der  hemi 
plegischen  Seite,    falls    der  Hemispasmus    glosso-Iabialis    auf    der  conti»- 
lateralen  Gesichtshält'te    sich    befindet.    Das  umgekehrte    muss    der   FtU 
sein,  wenn  der  Hemispasmus  glosso-labialis  auf  derSeitR  der  hvsteris^^o 
Hemiplegie  gelegen  ist.    Es    gelingt    di^n    Patienten     nicht,    die   herao*" 

*)  In   unserer   Beobaohtüiip:   (Krankengegchiohte  Nr.  50)    wiwr    die   g«rmffä^ 
Parese  der  Hnksaeiiigon  Extromitäten  antlinirlieli  üljersehen  worden,  m  dass  iirÜiiimUfl ^ 
ilat»  BeBt+'heji  einer  isoUirteD  hyötGriscIien  KaciaUsparese  mit  ContrucsluraiieAnomtn»-«  itii 
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gestreckte  Zuuge  activ  nacli  der  Mittellinie  zu  bewegen;  bei  dem  Ver- 
suche, die  abgewichene  Zunge  passiv  durch  Zug  oder  Stoss  nach  der 
Mittellinie  hinzubringen,  treten  wälzende  und  stossende  Bewegungen  der- 
selben auf  und  fühlt  man  einen  deutlichen  Widerstand  gegen  jede  Ver- 
schiebung. Auch  ein  Kieferkranipf  kann  sieh  hinzugesellen,  so  dass  eine 
Art  von  Trismus  entsteht  (vergl.  Strassmann,  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift, 1890,  und  Pitres,  1.  c,  L,  pag.  436).  Gilles  de  la  Tourette  macht 
noch  darauf  aufmerksam,  dass  bei  Willkürbewegungen  sich  auch  Krampf- 
zustände der  Hals-  und  Nackenmusculatur  der  gleichen  (nicht  hemi- 
plegischen)  Seite  zu  dem  Mund-Zungenkrampfe  hinzugesellen  können. 

Wie  die  Beobachtungen  von  Betnak  und  König  beweisen,  können 
eigenthümliche  Combinationen  von  Lähmung  und  Contractur  im  Hypo- 
glossus-Facialisgebiete  stattfinden,  wodurch  thatsächlich  eine  genaue  Unter- 
scheidung, wo  Lähmung  und  wo  Contractur  vorhanden  ist,  fast  unmöglich 
wird.  So  fand  sich  in  dem  Remak'schen  Falle  eine  Deviation  der  Uvula 
(in  der  Ruhe)  nach  der  Seite  der  hysterischen  Hemiplegie,  während  die 
Zunge  entgegengesetzt  abwich.  Bei  der  Hebung  des  Gaumens  war  eine 
Parese  nicht  erkennbar.  Der  Muudfacialis  der  hemiplegischen  Seite  zeigte 
eine  dem  früher  citirten  CAarco^'schen  Falle  analoge  geringfügige  Parese. 
Die  Anästhesie  war  auch  auf  dieser  Gesichtshälfte  vorhanden.  Die  Parese 
des  Mundfacialis  trat  in  der  Ruhe  stärker  hervor. 

Wenn  wir  berücksichtigen,  dass  die  Neigung  zur  Contracturbildung  bei 
allen  hysterischen  Lähmungen  in  erhöhtem  Maasse  vorhanden  ist  und  sehr 
rasch  selbst  unfertigen  Lähmungen  nachfolgt,  so  ist  es  leicht  verständlich, 
dass  der  Hemispasmus  glosso-labialis  der  Facialisparese  nachhinken  kann,  so 
dass  im  Gegensatz  zu  dem  Bemak  sehen  Falle  Parese  und  Contractur  in 
dem  gleichen  Mund-Zungengebiete  vorhanden  sein  kann.  Wir  erinnern  hier 
an  den  Ausspruch  von  Hitzig,  dass  Combinationen  von  Reizzuständen 
und  Lähmungserscheinungen  überhaupt  ein  Charakteristicum  schwerer 
Fälle  von  Hysterie  bilden.  Es  können  sich,  wie  er  bei  der  Analyse  der 
hysterischen  Augenmuskellähmungen  in  eindrucksvoller  Weise  klarlegt, 
in  den  verschiedeneu  Innervationsbezirken  ein  und  desselben  Nerven  (hier 
des  Facialis  und  des  Hypoglossus)  in  dem  einen  Bezirke  ein  Plus  und 
im  anderen  Gebiete  ein  Minus  von  motorischer  Energie  bemerkbar  machen. 
Wir  haben  dieser  Labilität  und  Incongruenz  von  Erregungs-  und  Hemmungs- 
entliidungen  je  nach  den  wechselnden  Erregbarkeitszuständen  in  den 
cortico-motorischen  Centren  schon  mehrfach  Erwähnung  gethan.  Wir 
glauben  deshalb,  dass  auch  hysterische  Paresen  des  Facialis-Hypoglossns- 
gebietes  sich  in  dem  Bilde  des  Hemispasmus  glosso-labialis  vorfinden 
können.  Wir  meinen,  wenigstens  die  eine  Beobachtung  von  König  in 
diesem  Sinne  deuten  zu  sollen.  Die  Entscheidung,  ob  eine  unvollkommene 
Parese  sich  mit  einer  Contractur  in  benachbarten  oder  auch  contralateralen 
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Muskelefebieten  combinirt,  resp.  von  letzterer  verdrüügt  wird,  vvinl  ^^f^S^S 
lieh  durch  die  begleiteade  SensibilitiUsstÖnmg  herbeigeführt  werden  küDneii 
Wir  haben  schon  oben  dargelegt,  dass  die  Lähmung  des  unteren  FaciÄla 
durch  die  cutane  Anästhesie  als  solche  erkannt  werden  könne.  Wir  hal>t^ 
auch   in  dem    Evnmk^sQhmi   Falle   gesehen,   dass    die    Parese  des  linkt! 
Mundfaeialis    mit  Anästhesie  der   Gesichtspartie    verknüpft  war,  währvn 
die  contralaterale,  coutracturirte  Mondpartie  von  der  Anästhesie  frei  ihrJ 
Wir  eritinern  hier  ferner  an  die  oben  citirte  Beobachtunir  von   Crocq  mi 
3Iariaw,   in  welcher  linksseitige  Ht^miplegie,    rechtsseitige  Läbinung  <Je( 
unteren  Facialis  und  der  Zunge   unter  dem   Bilde    eines    apoplektischeal 
Insultes  sieh  entwickelt  hatte.  Die  Anästhesie  betraf  die  gelahmien  Parti*?»'fi;| 
mit   Rückkehr  der   Bewegurjgstähigkeit  im   Facialisgebiet    war  auch  die] 
Sensibilitütsstörung  daselbst  geschwunden. 

Endlich    erwabuen    wir    eine  eigene  Beobaehtniig,  welche  mii  dtT-| 
jenigen  von  Crocq  und  Marlow  in  manchen  ZQgi*n  übereinstimmt. 

Krank ongi^sebichte  Nr.  49.    Bei  eiut'nt  22jäbrig«'n   hysterisidien  Mfidcbf^ 
iiattt'  sieh  im  Gefolge  öfters  wiederhtdtr^r  hypnotiseht*!-  Kxperiin<,*nte,  Lni  An^chloi 
au  eiu^'H  bysleristlien  Anfall,  h\w  n^chtsseiti^e  Hr^iniplegie   mit  B<rtUeihgini£  ir!\ 
unteren   Facialis   und   der  Zunge   und    2  Tage   daiHirnilur  Aphasie  eiu^titf'llt 
Dnrch  Suggestivthenipie  Heilung  aller  Lähniungserscheinungen  nach  ri»-rtÄ|:ig*'a  ' 
Bt^stande.  Am  dritten  Tage  hatte  sieh  eine  massige  Contra rtiir  der  Extr**mtl 
und  des  Fncialis-Hypnglossusg^^bietes  der  aftieirten  Seite  entwickelt.  Der  MuM 
Winkel  zeigte  die  radude  Fiiltelung  öeh^^u  in  der  Ruhe,  bei  dem   Vt*rsuch>'  artiV" 
Rewegnngen  traten  leichte  klonisehe  Stööse  in  der  Lippen-  und  Kinnratisealatu: 
auf;    die    rechte   Nasolabialfalte  war  vertieft,    beim   Heffnen   des  Mvuni«-?  wii 
die   reehte  Uaterlip[>e    nach    unten    und   aussen   verzogt»n,    die  Znngi*   kwooti 
nielil  über  die  Zahnreiho  berausgostreekt  werden,  die  Spitze   wich   nach  fv-lit« ' 
ab:  iielni  Versueh,  sie  weiter  herv<»rj'.nstreeken.  traten   stossende   und  wüh*'M* 
Bewegungen  ia  der  rechteu  Zungeahälfte  auf;    wurde  die   Znuge  nach  iwhti 
verschahen,    so    zeigte    sich    ein    eTlieblicher  Widerstand.     Es    besiaml  rechte- 
seiti^c  totale  Auüsthcsie  ujid  Analgesie,    welche    auch    auf   die    rechte  Muml-] 
und  Zun.^enhait^e    sich    erstreckte    und    mit   dem  Sehwinden    dor  uiotorijfif b'H  1 
Stornagen  sir-h  tlteilw*'is(-  Äurüekgebildet  hatte.  Am   sechsten   Tage»  könnt*'  iturl 
noch    ('iiu'    Hvfäästhe^ii'    auf   der   reeliten  Korperhälfte    nachgewiesen   w»'rf*»a. 
Welche  auch  in  der  Folge  in  wechselnder  Intensität   vorbanden  urar. 

Diese  Erfahrungen  zeigen,  dass  wenigstens  für  diejenigen  FÜk,  ia 
denen  die  Parese  des  Faeialis-Hjpoglossusgebietes  sich  mit  Spasmen  m* 
bindet,  dit^  hysterische  cutane  (und  Schleimhaut-)  Empfindungs-  üij4  C^ 
fohlslähmung  in  dem  betreffenden  Gebiete  vorhanden  ist.  Oh  das  Gldcte 
für  den  priraärt^n  Heraispasmus  glosso-labialis  (d.  h.  ohne  Parese)  gilt 
kann  nach  der  vorliegenden  Casuistik  zum  mindesten  bezweifelt  verJkit  i 
Ueber  die  Superposition  der  Seusibilitätsstörungen  auf  die  spasüseki 
Phänomene  im  Bereiche  der  Hals-  und  Gesichtsniuskuhitur  hat  Qälui 
la  Tourette  Mittbeilungen  gtiujacht  (Nouv.  ieon.  de  la  Salp,,  1889^ 
Wir   werden   auf  seine   Befunde   bei   dem   hysterischen    Bl^pharospasiDt:? 
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zurtSekkommen.  Hier  sei  nur  darauf  hingewiesen,  dass  dieser  Autor  zwei 
Eeihen  von  Sensibilitatsstöruugen  unterscheidet:  einuml  cutane  Anästhesie 
übQV  den  vom  Spasmus  befalleneu  Muskeln,  sodann  aber  aueh  Hyper- 
ästhesien. Wir  verweisen  hier  nochmals  auf  die  Befuüde  von  Lumhroso, 
Wi-leher  ebenfalls  Misehtalle  von  Contraetur  und  Lähmuntren  mit  Anästhesien 
in  dem  betroÖenen  Gebiete  besehriehen  hat.  Weitere  Erfahrungen  müssen 
uns  darüber  belehren,  ob  der  primäre  Hemispasmus  glosso-labialis  sich 
mit  htfperäAthdischen  Hautheiirken  combinirt^  während  die  am  Ursprung- 
liehen  Paresen  liervorgegangenen  Spasmen  des  Facialis-HifpögJossuS' 
gvlidrs  die  eutatie  Anästhrsie  darbieten. 

Das  Vorkommen  von  Lähmungen  im  Bereiche  des  oberen  Faciafis 
wird  von  der  überwie,^eDden  Jlehrzahl  der  Autoren  bestritten.  Die  wenigen 
Falle  (Decoux,  Lehreton  [Des  diverses  varietes  de  la  paralysie  hysterique. 
These  de  Paris,  1868],  Hueiy  v.  Krafft-Ebing),  in  welehen  eine  complete 
Facinlislähmung  hystHrisehen  Ursprungs  sieh  vorfand,  seheinen  entweder 
überhaupt  nicht  der  Hysterie  angehurig  (z,  B.  der  Fall  Deeoux,  welcher 
eine  organische  centrale  Lähmung  ist,  oder  der  Fall  Lebreton,  bei  welchem 
es  sich  wahrscheinlich  nm  eine  periphere  Facialislähmiing  handelte),  oder 
stellen  rombinatiooen  von  Hysterie  mit  multipler  Sklerose  (vergl.  den  Fall 
V,  Kraffi'Ebing)  dan  Die  einzige  mit  Sicherheit  der  Hysterie  allein 
zujuredinende  Beobachtung  stammt  von  SeeligmüUer  (Deutsche  med. 
Wocheuschr.,  1884):  29jährige  Banerntoehter,  erblich  nicht  belastet,  bisher 
gesund.  Vor  2\f  Jahren  kurz  nach  der  Verheiratung  melancholische  Ver- 
stimmung, Kopfschmerzen,  Schwindel,  Angst.  Nach  4  Wochen  Rückkehr 
in  das  «elterliche  Hans.  Nach  weiteren  4  Wochen  unter  sehr  heftigen 
Krampfan  lallen  allmählich  molorische  Lähmung  der  Extremitäten  mid 
des  Rumpfes  rechterseits,  sowie  des  linken  Facialis.  Danehen  Scbhick- 
beschwerden.  Die  linksseitige  Facialislähmung  war  so  hochgradig,  dass 
Patientin  das  linke  Auge  \'^  Jahr  lang  nicht  schliessen  konnte.  An  der 
rechten  Rumpf-  und  linken  Kopfseite  sensible  Lähmung  und  Abj^chwächung, 
resp.  Anfgehobensein  sfimmtlicher  Sinnesfnnctionen.  Schnelle  Ausbildung 
von  Contractiiren  in  den  rechton  Extremitäten. 

Als  Patientin  in  die  Behandlung  von  SceUgmüUer  irnir  bestand  eine 
totale  Beugecoutractur  des  rechten  Armes;  Umfang  r  2cm  <^L  Es 
wurde  eine  cerebrale  Läsion  angenommen.  Nach  langer  fortgesetzter  Fara- 
disation  schwanden  alle  motorischen  und  sensiblen  Lahmungserschcinnngen 
|er  rechten  Korperhälfte,  ebenso  an  der  niemals  berührten  linken  Kopf- 
'  Seite  die  Störungen  der  Sinnesfunctionen  (Amblyopie.  Taubheit,  Störungen 
des  Geruchs   und  liesehmaeksK  Schliesslich  völlige  Heilung. 

G-Ules  de  la  Tourette  betont,  dass  eine  dauernde  Orbicularislähmnng 
Lbei  der  Hysterie  nicht  vorkomme.  Man  beobachte  wohl  g^^legentlich  eine  Art 
|?on  vorübergehendem  Blepharospa>?nms,  welcher  zum  hy^'terisehen  Anfall 
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»rehöre:  derselbe  liabe  einen  intmnittirenden  Cliarakler  infolge  von  gmpp^n- 
weisen  ContraelurH'ri  und  Spasmen,  die  sehwer  zu  aaalysireri  wäreiL 
Wilhrand  und  Saenger  betonen  et»enfallsj  dass  sie  nicht  ein  einzigesmal 
eine  hysterische  Lahmnng  der  vom  oberen  Facialis  vorsorgten  Maskdn 
•gesehen  hätten. 

Dagegen  ist  der  Krampf  des  Orbicularis  ocuU  eine  hiliifige  und 
unter  verschiedenen  Bildern  anftrotende  Krankheitsorscbeiimng.  An  dieser 
Stelle  haben  wir  tmr  die  als  Piosii^  spastica  {pseiidoparalyiicai  be- 
schriebene VarietM  des  Blepharospasmus  zu  betrachten,  welche  aul  einem 
partielleu  Krampf  der  Palpebralportion  des  Orbicularis,  und  zwar  Tor- 
iiehmlich  der  EpitarsalpartiM  des  Oberlides,  beruht, 

Charcni  und  Farinand  haben    zuerst  mit  Sicherheit  naclige wiesen, 
dass  die  unvollkommene  Ptosis,  welche  bei  hysterischen   Hemiplegifji  auf 
der  eiitgegengezetzten  Seite  beobachtet  wird,    nicht  auf  einer  PareÄe  dts 
Levator  i»alp.  snp.  beruht,   sondern  den  erwähnten  partiellen  Orbieoldm- 
krampt'  zur  Grundlage  luit.     Dass   es   sich    mir  nin  eine  f^fheiiiban-  Uh- 
mung  des  Oberlides  handelt,    hat    Charcol   gelegentlieh    der    Mitthejltiii^ 
eines  hieher  gehörigen  Falles   genauer  dargelegt  und  die   Eigentburoheh- 
keiten   dieser  Pseudoptosis   znsammengetksst.    Es    handelte    sich    um  m 
I8jährige8  Mädchen  mit  schwerer  erld icher  Belastung,  welches  eine  rechts- 
seitige Hemifiarese  und  eine  linksseitige  Ptosis  schon  seit  mehreren  Jahren 
darbot.     JJie    Heiniparese    war  zeitweilig    zur    vdlligen     Hemiplegie   mit 
Goutraeturbildung    forlgesehritten.     Zur   Zeit   der   klinischen   Vursk-lbm^ 
war   die  Beweglichkeit   der    rechten  Seite   und    die  Muskelkraft    narmil« 
dagegen    bestand    rechtsseitige    Hemianäslhesie    des     Gesichts    und    d^ 
Kopfes,  Links  war  die  Conjnnctiva  und  die  Ournea  anüsthetiseh,  die  Aageu- 
lider  beiderseits  von  normaler  Sensibilität.  Es  bestand   ferner  eine  df>p|iel- 
seitige  Gesichtsfeldeinsehranknitg.  geringe  monoeiiläre  r>iplo|>ie  beiderseits. 
Das  linke  obere  Augenlid  bedeckte  iVm  Hähte  der  Pufdlle,   doch   war  diese 
Ptosis  VDn  Wechselnder  Intensität;    gelegentlieh  war   die    Lidöffnuog  tof 
einen  kleinen  Sjialt  verengt.     Der  Mundfacialis   und    Hypoglossus  \iÄn?a 
nicht  gesehudigt,    ebenso    zeigten  sich    keine  Störungen    im  Gebiete  de* 
Oculomotorius  und  der  übrigen  Augenmuskelnerven.  Das  gesenkte  Augenlid 
zeigte  keine  fibrillären  Zuckungen  bei  passivem  und  aetivem  Versuch,  €«  iQ 
öffnen.  Auch  andere  Zeichen  des  Blepharospasmus  fehlten  hier.  Die  eiazi«?»*« 
Zeichen,  welclie  zur  ITnterseheiduiig  zwisidjen  Lähraung  des  Levator  und 
Contractur  des   Orbicularis   hier   verwerthet    weiden    konnten,  waren  i\^ 
Tieferstehen  der   Unken   Augvnhratif   itfid   das    Vvrstrichensein   der  mi* 
sprechenden  St hnfaUtn . 

Dieses  „  Augenbrauen zeieheu**^  welches  auch  bei  activeni  StirnniQti*ln 
siebtbar  bleibt  und  sich  sogar  verstärkt.  Iiielt  Chareot  ffir  ein  untrö^Hich« 
Merkmal  der  Pseudoptosis,   da  es  bei   der    walH'eii    paralytischen    Pluds^ 
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ifehlt;     bei   dieser   steht    im   Gegentheil   die    Augenbraue    auf  der   Seite 
d^r    Ptosis  höher.     Es  gelingt  so,    auch   bei    Abwesenheit  der    gewöhn- 
1  i  chen  Zeichen  des  Blepharospasmus  die  Lähmung  des  Levator  vom  Orbi- 
<^  iilariskrampf  zu   unterscheiden.  Dagegen  machen  Wilbrand  und  Saenger 
<iarauf  aufmerksam,   dass   dieser  Tiefstand    der  Augenbraue  auf  der  Seite 
^^es  spastischen  Lidkrampfes  nicht  als  coastantes  Symptom  zu  betrachten 
s^ei,  sondern  in  directer  Abhängigkeit  von  der  relativen  Länge  der  Haut 
<3es  Oberlides  stehe.  Das  Augenbrauenzeichen  ist  also  Icein  integrirendes 
.^Symptom  der  spastischen  Ptosis,    Die  beiden  Autoren   theilen   in    ihrem 
"^Verke  3  Falle  von  einseitiger  hysterischer  Pseudoptosis  mit  (der  dritte  Fall 
■tiildet  den  Uebergang  zum  eigentlichen  Blepharospasmus),   von   welchen 
:xuir  der  erste  den  Tiefstand  der  Augenbraue  darbietet  und  damit  der  vor- 
:5stehenden  CAarco^'schen  Beobachtung  gleichkommt.  Deshalb  ist  es  wichtig, 
"^ie  anderen  dem  Lidkrampf  zugehörigen  Symptome  bei  dieser  Pseudoptosis 
^enau  zu  berücksichtigen.  Die  Augenbraue  steht  nicht  bloss  tiefer^  sondern 
Me  ist  auch  mehr  gerade  gestreckt^  als  auf  der  gesunden  Seite;  die  Haut 
der  Deck  falte  des  Oberlides  wird  in  eine  Reihe  paralleler  oder  concentrisch 
verlaufender   Wülste  verwandelt.  Wie  Charcot  und  seine  Schüler  hervor- 
gehoben  haben,  ist  bei  der  pseudoparalytischon  Ptosis  der  freie  Lidrand 
gekrümmt  und  der  Stirnmuskel  glatt,  bei  der  wahren  paralytischen  Ptosis 
aber   der  freie  Lidrand   mehr  oder   weniger  eine  gerade   Linie  und  der 
Musculus  frontralis  contrahirt.    Die  Lidspalte   ist   nach  Charcot  bei  der 
pseudoparalytischen  Ptosis   nicht  ganz  geschlossen   und   hat  eine  leichte 
S-förmige  Gestalt.  Der  freie  Rand   des  Unterlides  steht  mehr  in   gerader 
Richtung  und  erscheint  gegen  den  des  anderen  Auges  gehoben.  Dagegen 
macht   Hitzig   bei    seiner  nachher   zu   erwähnenden    Beobachtung   einer 
schlaffen  hysterischen  Ptosis  darauf  aufmerksam,  dass  hier  der  obere  Rand 
des  unteren  Lides  keine  gerade,   sondern  eine  leicht  nach  unten  couvexe 
Linie  bilde.  Dies  spricht  gegen  eine  Contractur  des  Orbicularis,  da  hiebei 
das  untere  Lid  in  die  Höhe  gezogen  wird. 

Wir  fügen  schon  hier  die  weiteren  Symptome  des  Blepharospasmus, 
welche  die  Diagnose  der  Pseudoptosis  stützen,  an.  Versucht  man  dsLS 
scheinbar  paretische  Lid  passiv  zu  heben,  so  treten  fibrilläre  Zuckungen 
oder  sogar  eine  allgemeine  Contraction  des  Schliessniuskels  ein,  so  dass 
das  Lid  nur  mit  deutlichem  Widerstand  emporgelioben  werden  kann.  Das 
obere  Lid  greift  bei  voll  ausgeprägtem  Blepharospasmus  auf  das  untere 
über.  Die  Pseudoptosis  wird  auch  nicht  ausgeglichen,  wenn  der  Patient 
den  Kopf  weit  nach  hinten  überbeugt.  Nimmt,  wie  dies  in  der  einen 
Beobachtung  von  Wilbrnnd  und  Saenger  deutlich  der  Fall  war,  auch  die 
Orbitalportion  des  Orbicularis  an  dem  Spasmus  theil,  so  wird  die  ganz 
besonders  stark  gewölbte  Augenbraue  in  ihrer  Gesammtheit  mehr  herunter- 
gezogen, der  Anfangstheil  der  Augenbraue  mehr  der  Nasenwurzel  genähert. 
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Es  bilden  sich  sowohl  am  äusseren,  wie  auch  am  inneren  Augenwinkel 
zahlreiche  kleine  radiäre  Falten.  Eine  scharfe  Trennung  der  Pseudoptosis 
spastica  vom  voll  entwickelten  Blepharospasmus  ist  vielfach  nicht  durch- 
ttihrbar;  es  gibt  üebergangsformen,  wie  in  der  Beobachtung  von  Zehender, 
wo  heftiger  Blepharospasmus  klonischen  Charakters  in  eine  Pseudoptosis 
überging.  (Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XIII.) 

Gilles  de  la  Tourette  theilte  gemeinschaftlich  mit  P.  Richcr  einen 
Fall  mit,  in  welchem  die  Contraetur  des  Orbicularis  einen  Hemispasmus 
glosso-labialis  begleitete.  Die  ganzen  Erscheinungen  schwanden  bei  Druck 
auf  die  Orbitalregion. 

Auch  Fälle  doppelseitiger  Pseudoptosis  spastica  sind  in  der  Literatur 
verzeichnet,  doch  ist  hier  fast  immer  das  eine  Auge  stärker  affieirt  als 
das  andere. 

In  der  nachstehenden  Beobachtung,  auf  welche  wir  schon  an  ver- 
schiedenen Stellen  Bezug  genommen  haben,  findet  sich  eine  ungleich  ent- 
wickelte doppelseitige  Pseudoptosis  spastica.  Di(j  Beobachtung  ist  aber 
dadurch  complicirt,  dass  der  linke  Stirnfacialis  paretisch  war,  und  dass 
auch  der  Befund  am  linken  oberen  Augenlide  (üeberhängen  über  das 
untere,  Verlängerung  des  oberen  Augenlides,  convexer  Lidrand)  auf  das 
gleichzeitige  Vorhandensein  einer  schlaffen  linksseitigen  hysterischen 
Ptosis,  d.  h.  auf  eine  Parese  des  Levator  palpebrae  superioris  hindeutet. 
Noch  complicirter  wird  das  Bild  durch  die  Contraction  des  Comigator 
«^^percilii  auf  der  rechten  Seite,  wodurch  die  rechte  Augenbraue  stärker 
gekrümmt  wird  Erwähnen  wir  schliesslich  die  linksseitige  Contraetur 
und  Parese  des  Mundfacialis,  so  wird  man  es  begreiflich  finden,  dass  dieses 
Durcheinander  von  spastischen  und  paretischen  Symptomen  im  Anfange 
jireradezu  verwirrend  wirkte  und  erst  durch  wiederholte  Untersuchungen 
c'inigermaassen  Klarheit  geschaffen  wurde.  Dabei  hatten  wir  es  mit  einer 
Patientin  zu  thun,  die  das  offenkundige  Bestreben  hatte,  das  Krank- 
heitübild  durch  bewusste  Täuschungsversuche  schwerer  und  reichhaltiger 
/u  gestalten.  Es  kann  deshalb  nicht  ausgeschlossen  werden,  dass  bei 
iiar  linksheitigen  schlaffen  Ptosis  ein  gut  Theil  willkürlicher  ErschlaflFung 
de«  oberen  Augenlides  mitgewirkt  hat  (vergl.  die  Notiz  in  der  Kranken- 
getj/^hicbte  über  das  willkürliche  Oeflfnen   der  Augen). 

Krankengeschichte  Nr.  50.  L.  S.,  24  Jahre  alt.  Ueber  erbliche  Belastung 
j^t  iiiehtu  HichorcH  bekannt,  doch  wird  dieselbe  im  höchsten  Grade  dadurch 
^HUmt\it\i\\\i'\\,  das«  eine  Schwester  der  Patientin  imbecill  ist.  Keine  Kinder- 
lifervfcijkrankheittiii,  gute  Schülerin.  Sehr  späte  Pubertätsentwicklung,  Menses 
üi'^i  mit  17. fahren;  war  damals  bleichsuchtig.  Im  Jahre  1896  im  Anschluss 
au  «in«  Halsentzündung  angeblich  „Gehirnentzündung".  Sie  will  damals 
miiUmm  Tage  hewusstlos  gewesen  sein,  konnte  längere  Zeit  nicht  sprechen, 
i'4'\n-m\\  oft  und  hatte  hohes  Fieber.  Briefliche  Erkundigungen  bei  dem  damals 
litthandülnden    Arzte  ergaben,   dass  diese  Darstellung   zum   mindesten    starke 
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phantastische  Uebertreibiing  enthält,  und  dass  eine  Meningitis  nicht  bestanden 
hat.  Während  dieser  Erkrankung  entwickelte  sich  eine  Augenentzündung,  die 
zu  ihrer  Aufnahme  in  die  Jenenser  Augenklinik  führte.  Aus  dem  dort  über 
sie  geführten  und  uns  zur  Verfügung  gestellten  Journal  entnehmen  wir  Fol- 
gendes: Am  linken  Auge  kleine  Ulcera  conjunctivae,  grauweisse  Nekrosen, 
beginnende  Narbenbildung.  Auffallend  waren  während  des  Verlaufes  eigenartige 
braunschwarze  Auflagerungen  hämorrhagischer  Natur  und  frische  Hämor- 
rhagien.  Das  Bild  erinnerte  an  Pemphigus  der  Bindehaut.  Der  Verlauf  war  ein 
chronischer.  Es  traten  wiederholt  Nachschübe  auf.  Der  Process  heilte  unter 
Narbenbildung.  Hornhaut  klar.  Das  Auge  konnte  spontan  geöffnet  werden. 
Rechtes  Auge  anfangs  normal,  später  auch  hier  kleine  Herde. 

Schon  bei  der  Aufnahme  in  die  Augenklinik  wurde  eine  linksseitige 
Thermoanästhesie  gefunden.  p]s  bestand  zugleich  Druckschmerz  am  Kopf, 
Hals,  Brust  (bis  zum  Rippenbogen)  und  Arm.  Geschmack  und  Geruch  waren 
links  aufgehoben,  desgleichen  bestand  Analgesie  links  am  Abdomen  und  am 
linken  Bein.  Hochgradige  c.  G.  E.  rechterseits.  Die  Hörfähigkeit  war  auf  dem 
linken  Ohr  herabgesetzt. 

Der  Verdacht  auf  Selbstverletzung  konnte  nicht  bestätigt  werden.  Patientin 
wurde  nach  dreimonatlicher  Behandlung  mit  linksseitigem  Blepharopasmus 
aus  der  Augenklinik  entlassen. 

Da  diese  Besserung  nur  kurze  Zeit  anhielt,  wurde  sie  in  Erfurt  längere 
Zeit  ambulatorisch  von  einem  Augenarzt  behandelt.  Im  Jahre  18^J8  wurde 
eine  Operation  wegen  Entropium  am  linken  Auge  vorgenommen.  Jedoch  auch 
diese  Operation  brachte  keine  dauernde  Besserung;  sie  suchte  daher  im 
October  1899  die  Augenpoliklinik  zu  Halle  auf  und  wurde  dann  in  die  dortige 
Tniversitätsaugenklinik  aufgenommen.  Es  bestand  damals  am  linken  Auge 
hochgradiger  Blepharospasmus  mit  starker  Coiyunctivitis  auf  beiden  Augen. 
Ferner  fand  sich  eine  totale  linksseitige  Hemianästhesie,  und  wiederholt  wurden 
voll  entwickelte  hysterische  Krampfanfälle  beobachtet.  Sie  wurde  mit  Salben- 
verbänden wegen  ihres  Augenleidens  behandelt.  Der  Zustand  besserte  sich 
jedoch  nur  sehr  langsam.  Wiederholt  zeigten  sich  Pemphigusblasen  im  (Je- 
sicht,  es  entwickelte  sich  eine  ödematüse  Schwellung  am  linken  Arm,  die  mit 
lebhaften  Schmerzen  verbunden  war.  Mitten  in  dem  geschwellten  Bezirk  traten 
kleine,  gelbweisse,  scharf  begrenzte  Flecke  auf.  Wegen  dieser  Hautaffection 
wurde  ein  Specialist  zugezogen,  der  dieselbe  als  vasomotorisches  Erythem 
bezeichnete  und  die  veränderten  Stellen  als  durch  eine  beginnende  spontane 
Nekrose  hervorgerufen  ansah.  Diese  Diagnose  bestätigte  sich  auch,  da  es 
zur  Abstossung  der  veränderten  Hautpartien  kam.  Obwohl  die  Nekrose  nicht 
sehr  tief  war,  heilten  die  Defecte  doch  mit  sehr  starker  celoidartiger  Narben- 
bildung. 

Wiederholt  zeigt<*n  sich  Pemphigusblasen  auf  der  Conjunctiva  der  links- 
seitigen Augenlider.  Im  Verlaufe  der  Behandlung  stellte  sich  eine  acute 
rechtsseitige  Otitis  media  ein.  die  zur  vorübergehenden  Verlegung  der  Patientin 
in  die  Ohrenklinik  führte.  Hier  wurden  auch  Pemphigusblasen  auf  der  Mund- 
schleimhaut beobachtet.  Sie  hatte  dabei  wiederholt  sehr  hohe  Temperatur- 
steigerungen, (Mo  sich  bei  Nachmessen  als  artificielle  nachweisen  Hessen.  Sie 
wurde  nach  fünfmonatlichem  Aufenthalt  in  der  Augenklinik  mit  starkem  links- 
seitigem Blepharospasmus  entlassen. 

l'eber  die  oben  erwähnten  Anfälle  gibt  die  Patientin  an,  sie  habe  in 
denselben  nach  den  Mittheilungen  der  Anwesenden  um  sich  geschlagen,  habe 


J7«. 


i*^  1:  a  v^tCTS-'TTtä 


^g"^»,!     T 


Ptosis  spastica  (pseudoparalytica).  377 

nie  einen  Zungenbiss  gehabt,  nie  eingenässt,  habe  jedoch  Amnesie  für  die 
Anfiilie.  Als  Aura  trat  Ohrensausen  und  Sehen  von  farbigen  Flecken  und 
Funken  auf. 

Nach  kurzem  Aufenthalt  zu  Hause  suchte  sie  Ende  Mai  1900  wieder 
die  Hallenser  Augenklinik  auf.  Es  bestand  jetzt  doppelseitiger  Blepharospasmus, 
der  durch  eine  starke  Conjunctivitis  hervorgerufen  war.  Unter  der  Behandlung 
besserte  sich  allmählich  die  Entzündung  der  Conjunctiva,  jedoch  trat  eine 
starke  rechtsseitige  Supraorbitalneuralgie  auf,  und  stellte  sich  starker  Aus- 
liuss  aus  dem  Ohr  ein,  der  ihre  ambulante  Behandlung  in  der  Ohrenklinik 
nothwendig  machte.  Sie  wurde  nach  dreimonatlicher  Behandlung  wesentlich 
gebessert  entlassen.  Es  bestanden  am  rechten  Auge  keine  Entzündungserschei- 
nungen mehr,  dagegen  Hess  sich  am  linken  Auge  noch  eine  leichte  Schwellung 
der  Conjunctiva  nachweisen. 

Da  sich  nach  kurzer  Zeit  im  Anschluss  an  Kopfschmerzen  wieder  links- 
seitiger Blepharospasmus  einstellte  und  gleichzeitig  Anfalle,  die  mit  Schwindel, 
Ohrensausen,  Sehen  von  Farben  und  mehrere  Stunden  anhaltendem  Bewusst- 
seinsverlust  verbunden  waren,  auftraten,  suchte  Patientin  wiederum  die  Augen- 
klinik auf  und  wurde  von  dort  der  psychiatrischen  Klinik  in  Halle  über- 
wiesen. 

Die  Untersuchung  bei  der  Aufnahme  ergab  folgenden  Befund :  An  den 
inneren  Organen  fanden  sich  keinerlei  pathologische  Veränderungen.  Der 
Ernährungszustand  war  ein  guter.  Es  bestand  eine  rechtsseitige  alte  Otitis 
media.  Beiderseits  fand  sich  eine  Ptosis,  die  links  stärker  entwickelt  war. 
Der  Kopf  war  auf  der  rechten  Seite  percussionsempfindlich,  der  Geruch 
links  aufgehoben,  rechts  stark  herabgesetzt.  Das  Gesichtsfeld  war  beider- 
seits hochgradig  eingeengt  (vergl.  Fig.  19).  Dagegen  konnte  weder  an 
den  Pupillen  noch  am  Augenhintergrunde  eine  pathologische  Veränderung 
nachgewiesen  werden.  Sämmtliche  Gesichtsnervenaustritte  waren  auf  der 
rechten  Seite  stark  druckempfindlich.  Der  Stirnfacialis  wurde  rechts  stärker 
innervirt  als  links,  der  rechte  Mundwinkel  stand  tiefer  als  der  linke,  und  die 
Uvula  wich  nach  links  ab.  Der  Geschmack  war  auf  der  linken  Zungenhälfte 
aufgehoben.  Es  bestand  ferner  eine  leichte  Parese  des  rechten  Armes  und 
Spasmen  im  linken  Bein.  Die  Sehnenretiexe  waren  normal,  der  Gaumenreflex 
fehlte.  Es  bestand  eine  fast  totale  linksseitige  Hemianästhesie  und  Hemi- 
analgesie.  In  einem  handtellergrossen  Bezirk  in  d(»r  linken  Ovarialgegend  war 
di«'  Berührungs-  und  Schmerzempfindlichkeit  intact.  Auch  der  Muskelsinn,  der 
Teniperatursinn  und  das  stereoguostische  Erkennen  zeigte  auf  der  linken 
Körperhälfte  hochgradige  Störungen.  In  ihrem  psychischen  Verhalten  fiel  ihre 
starke  Gleichgiltigkeit  und  Interesselosigkeit  auf.  Sie  gab  zwar  ihre  Ana- 
mnese prompt  au,  war  örtlich  und  zeitlich  orientirt.  jedoch  waren  ihre  Ant- 
worten äusserst  lückenhaft,  und  schien  ihr  Gedächtniss,  namentlich  für  die 
Ereignisse  der  jüngsten  Vergangenheit,  entschieden  herabgesetzt.  Sie  hielt  sich 
selbst  für  krank  und  willigte  gern  in  eine  klinische  Behandlung  ein. 

Sie  nahm  im  Anfang  derselben  rasch  an  Gewicht  ab,  erbrach  sehr  oft, 
ass  jedoch  später,  als  ihren  Beschwerden  keine  besondere  Beachtung  ge- 
schenkt wurde,  von  selbst  ausreichend  und  erklärte  sehr  bald,  sie  sei  nun 
ganz  gesund.  Die  Wachsuggestion,  dass  sie  das  linke  Auge,  an  welchem  der 
Blepharospasmus  stärker  entwickelt  war,  öft'nen  könne,  hatte  den  gewünschten 
Erlolg.  Sie  konnte  allmählich  das  Auge  immer  weiter  ötfnen,  und  die  links- 
seitige Sensibilitätsstörung  verlor  sich  innerhalb  kurzer  Zeit  vollständig.    Auf- 
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fallend    war,    dass   trotzdem    die    <?.  G.  E,    nicht    zurüekgtog.    sobdert 
an    Ausdehaiing   zunahm.   Auch   die    linksseitige  ADOsmic    reii^e  kms»   Ti 
ilndening. 

Sie  wur  auffallend  heiter,  machte  Plane  fTir  die  Zukuofl,  d&ftkle 
r»berftchwän;?licher  Weise  für  ihre  Heilung,  Nach  kurzer  Zeit  stfUtcn 
wieder  PemphigUBblaseD  an  der  linken  Cunjnnetiva  ein^  die  Stimnitiag  seUif 
in  eine  deprimirte  um,  Patientin  weinte  sehr  viel  und  ass  sehl«M?ht.  Im  linken 
Facialis  zeigte  sich  ein  Tic  conviilsif.  Sie  sehlief  in  der  Kacht  kanm«  «ni 
wiederholt  traten  leichte  Temperatursteigerimgen  auf.  Nach  einigeii  T^ 
liessen  die  Znckuiiiren  nach,  dagegen  stellten  sich  auch  an  der  rfeehi 
t'onjunetiva  Pemf>hi^nisbia.sen  ein.  Die  Patientin  erkrankte  dann  an  tii 
ti*'berhaften  ilarinaffHction,  die  ihre  Kräfte  ziemlich  consiiiuirti^.  In  der  Rw»i 
valeBcenz  wurde  einmal  ein  schwerer  Antall  mit  Bewusstlosigkt*it,  Sfjhans 
vor  dem  Munde  nnd  kloiiisehen  Zuckungen  in  den  Ertremitäteii  Y>eol>adtti't. 
Sie  besserte  sieh  dann  innerhalb  kurzer  Zeit  tmd  wurde  auf  ihr  Terkoi^ 
nach  Hause  entlassen. 

Sie  arbeitete  dann  zu  Hause.  Im  Januar  1901   hatte  sie  pKVtdicfa 
Krumpfanfall    Smt  demselben  konnte  sie   das  Unke  Auge    nicht    mehr 
Es    stellte    sich    eine    Parese    der    linken    Extremitäten     und    das  Gefühl 
Taubheit  in   der   linken    Körperhälfte   ein.    Es  traten    ferner   zahlreiche  ni 
liehe  Visionen  auf,    und  Patientin    kam    daher    Ende    Januar   1901  frei 
in  die  psyehiatrisehe  Klinik  zn  Jena. 

Die  lintf'rsnehiin.ii  ergab  an  den  inneren  Organen  f*inen  normalen  B*»fnn«L] 
Die  Sehni'npbünemenf^  waren  beiderseits  sehr  lebhaft,   die   Pupillen    mittHwHi, 
gleich,  rund  und  reaglrten  prompt  auf  Liehteinfall  und  Convergenz,  Di«  rtcbAt 
Hallte    der   Stirn    war   leicht  gefaltet  und    die    rechte  Augenhraiie    nacli  oben 
gezogen,    wahrend    die    linke    Stirn hälfte    vollständig    glatt  war.    Acfiv   wurtl'. 
Stirnrnnzeln    rechts  stärker    ausgeführt    als  liuks.    Das  linke    Auge  war  roll- 
ständig  geschlossen    und    konnte  von    der  Patientin    activ  angeblich   nicht  |f^ 
öffnet  werden.   Bei  dem  Versuche,   das  An^^e  gewaltsam   zu   ötfnen,  zeigte  sirü 
deutlich,  dass  eine  stark*-  Contractu r  des  Orbieularis  oculi   bestand,  die  kftufu 
liber wunden  werden  konnte.  Neben  diesem  Blepharospasmus   am  Unken  Anp 
bestand  atn  recltten  eine  starke  Ptosis.  Das  n-chte  obere  Augenlid  würd?  den 
Augapfel    vollstaiidig   bedeckt    luiben,    wenn   nicht    durch    da^?   oben    erwähnt* 
Emporgezogensein  der   nn^hten  Augenbraue    und  das  dadurch   bedingte  leiciit« 
Heben    des    Angi^nlules    ein    ca.    */|    cm    breiter    Spalt    frei    geblieben    wir^. 
(Vergl    Fig.    20.)     In    der    Ruhe    stand    der    linke    ilundwiukej    böh**r  ai> 
der    re(*hte.     Die    linke    Nasolabialfalte    war    viel    schärfer    ausgeprägt,    ua^ 
bei    activer   Innervation    Hess    sich    leicht    nachweisen,    dass    eine    Contmrtüf 
im    Gebiete    des    linken    Mundfacialis     vorlag.     Die    Zunge     wurde    gfruJ« 
und    ruhig   vorgestreckt     Die    Arm-    und    Heinbe\veguiig:en    waren    links   tA 
weniger    kräftig     als    rechts;    der    Händedruck    betrug    rechts    Ho,    link*   !*♦ 
(dynamometriseh    gemessen).    Es    bestand    ferner   eine    in    der    Mittellinie  alb- 
schneidende    linksseitige    Homianastbesje    mit     Aufhebung     der    T**niiwT^tiir 
•Mnjdindnngen  und  Stürungen  des  Muskelsinnes  auf  dieser  Seite.  Di«-  S<4irof«- 
<Mn|dindlo'likeit    war   auf   dieser  Seite    nur   etwas   herabgesetzt;    die    Gwniciii^ 
empfiu<lungf*ii  wan^n  re^-bts  viel  stürki»r  als  links.    Von  I)rui*k|>u«kt**n  h^fOik 
der  Iliacul-  und  Mämnuil|Hiukt  auf  der  linken  Seite  nachguwieseu  w<TdHi. 

Die  Patientin  klagte  über  ScbhiOosigkeit,   Kopfschmerzen   und  bypni^^tf^ 
Visionen.   Innerhalb   weniger    Tage   stellte   sich  auch    am    rechten   Xugt*  ä» 
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I:^lepharospasmu8  ein,    der   aber   bald  wieder   zurückging.    Sie  hörte  von  nun 
^^Xi ,   namentlich  in  der  Nacht,  während  sie  wach  lag,  Stimmen  auf  dem  rechten 
^3lir :   man   machte    ihr  Vorwürfe,    sie  sei  lüderlich,    rief  ihr  Drohungen  und 
^^ohiinpfworte  zu.  Sie  war  infolgedessen  sehr  deprimirt  und  ass  zeitweise  sehr 
"^v-^nig.  Am  4.  März   wurde   nochmals   eine   genauere  Sensibilitätsprttfung  ge- 
macht, und  es  zeigte  sich  jetzt  eine  an  der  vorderen  Körperfläche  genau  mit 
^i^r  Mittellinie  abschneidende  linksseitige  Hemianästhesie ;  auf  der  Rückenfläche 
"«%rar   diese  Anästhesie  nach    der  normalen    rechten  Seite    zu   von  einem  hand- 
le reiten  hvpästhetischen  Bezirk  umsäumt.  Auf  der  normal  empfindenden  rechten 
SSeito  fand   sich    direct    unterhalb    des  Rippenbogens,    bis    zum  oberen  Darm- 
"l>einrand    reichend,   ein    handtellergrosser    anasth(?tischer  Bezirk,    ein  gleicher 
^v^on  Fünfmarkstückgrösse 
mitten  auf  der  Scapula, 
*^in    dritter,    winklig  be- 
grenzter, rechts  vom 
Ivrenzbein.      An     diesen 
1  *»tztgenannten  anästheti- 
*r*ehen  Plaque  schloss  sich 
xiach  unten  zu  ein  ziem- 
Vich  ebenso  grosser  hyp- 
ilsthetischer    Bezirk    an. 
-Auch    am    rechten   Arm 
^Canden    sich    zwei    hyp- 
iisthetische  Bezirke,  deren 
genauere  Lage  man  aus 
^lem  beiliegenden  Schema 
«•*rsieht  (vergl.  Fig.  21). 
-\n  der  radialen  Seite  des 
Xnterarmes  fand  sich  end- 
li<li  noch  eine  hyperästhe- 
tische streifenförmige 
Zone.  Die  hintere  Fläche 
des  rechten  Beines  endlich 
Hfwies    sich    in    ganzer 
Alisdehnung     als     hyp- 
ästhetisch. 


Fis.  "20, 


Eine    Prüfung    der 
Schmerzenipfindlichkeit 
♦Tgab   eine   totale  links- 

s«'itige  Hemianalgesie.  In  den  oben  aufgeführten  anästhetischen  Bezirken  der 
r<^chten  Körperhälfte  werden  tiefe  Nad(*lstiche  als  Bcrülirung  empfunden.  Es  be- 
stand ferner  Thermoanästhesie  auf  der  linken  KörperJiälfte  und  in  den  anästhe- 
tischen Plaques  der  rechten  Seite.  Die  Geschmacksempfindungen,  die  mit  Syrup, 
Chinin  und  Acidum  muriaticum  geprüft  wurden,  waren  auf  der  link(»n  Zungen- 
hälfte  erloschen,  während  sie  auf  der  rechten  normal  waren.  Das  Innere  der  Nase 
zeigte  auf  der  linken  Seite  eine  normale  Berührungs-  und  Schmerzempfindlich- 
keit. Im  übrigen  wich  der  Befund  von  dem  bei  der  Aufnahme  erhobenen 
nicht  ab.  Auf  ihr  Drängen  wurde  sie  Ende  März  ungeheilt  entlassen. 

Sie  trat  am   20.  Juni  wieder  freiwillig  in  die  Klinik  ein.    Sie  erzählte, 
dass  sie  in  Halle  gewesen  sei,  um  sich  dort  in  der  Augenklinik  vorzustellen. 
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Auf  Her  Hückmso  habe  i^ie  tnueii  Anfall  g«'li:dfft.  Si<«  habt*  iui  EiBenbnliuwaa^n 
dns  BewiisstseiE  verloren  nutl  habe  nach  rh^r  MlttlM^ilang  dt^ü  ScliatTüer«  um 
sieh  ^eschlagoii.  Als  sie  wieder  erwaehle.  habe  sie  sieh  in  Erfart  auf  d«« 
Bahnhofe  bcfimdeii  und  babt^  nirlit  p^wiis^st,  wie  sie  doi*thin  geJau^  ^ei.  IHt 
Bewiisstseiitslücke  habe  t^twa  die  Zeil  von  1'/,  Stunden  betra^jt^n,  Sie  ^u^^hu- 
eiueu  Arzt  auf,  der  die  An  lalle  als  epib'|»tisehi*  hezeirhnete  und  ihr  Bh'üj 
verorduete.    Sie    fühlte   ii'wh  jeddeh    ztuiehiaeiid    sehh'c«hten     E?^    tratrn   wied^^r 
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Anästhesie. 


Fig.  21. 


F"°^      liypiisthesie.  niiehtliehe  Gebörstüusehuiigi^n  auf  d* 

f^^!pa      .,       ^    ,  *'hre    auf   uBil    sie    sueht«*   daher    • 

Die    Ualersuelmnir   ergab   wieder    eine    huksseitig«*  Hemianaj^lli 
Heniiuiialgesie   und    ausgeprägte    Dniekpuokte    auf  der    reichten  K^- 
l*er  Muskekiuii,  das  stereu^^aostisehe  Rrkennfuund  die  lVuii>eruiureiuf 
fehlten    nni    der    linkeu  Kerperhälfte.    Am   Autre    bestand    reehu^    ♦  i 
Ptosis,    die    imr    ditrelk    eiiu^    f^tärkere  Ijjuervatiou    des     FroiitaHs    ein»*  il^^^ 
fyruiige  UelYnuag  zwischen  den  Lidern  zuliess.  Am  linken   Äugt*  liestand  «• 
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früher  ein  starker  Blepliarospasiiius.  Ferner  bestand  di(^  Contractur  des  linken 
Mundfacialis  in  derselben  Intensität  wie  früher.  Im  Urin  fand  sich  reichlich 
Eiweiss.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  konnten  jedoch  Cylinder  nicht 
nachgewiesen  werden,  dagegen  zeigten  sich  sehr  viele  Erythrocyten,  ven*in- 
zelte  Leukoc}'ten  und  grosse  Platt^Mit'pithelien.  Menses  bestanden  nicht. 

Mitten  auf  dem  Corpus  sterni  fand  sich  eine  z(»hnpfennigstückgrosse, 
runde,  scharf  umgrenzte  Hautnekrose,  die  spontan  nach  dem  oben  erwähnten 
Krampfan  fall  aufgetreten  sein  soll. 

Die  Patientin  war  sehr  morose,  sclilief  schleclit  und  ass  wenig.  Sie 
wurde  nacli  wenigen  Tagen  auf  ihr  Drängen  hin  ohne  wesentliche  Besserung 
entlassen. 

Zu  Hause  besserte  si<*h  ihr  Zustand  allmälilich  soweit,  dass  sie  wenigstens 
halb«'  Tngc  auf  Arbeit  geluMi  konnte.  Im  September  will  sie  plötzlich  eines 
Morgens  mit  dem  rechten  Auge  nicht  haben  sehen  können  und  gleichzeitig 
mit  dem  linken  Auge  Alles  doppelt  wahrgenommen  haben.  Sie  begab  sich 
wieder  in  ärztliche  Beliandlung.  Der  Arzt  eonstatirte,  dass  die  rechte  Pupille 
viel  grösser  sei  als  die  linke,  und  theilte  ihr  mit,  dass  ihre  Sehstörungen  auf 
einem  Gehirnleiden  beruhten.  Er  verordnete  ihr  grosse  Dosen  von  Jodkali. 
Allmählich  besserte  sich  auch  ihr  Augenleiden,  dagegen  fühlte  sie  sich  sehr 
matt  und  angegriffen  und  wurde  am  10.  Februar  1002  zum  drittenmale  in 
unsere  Klinik  aufgenommen. 

Die  Arm-  und  Beinbewegungen  waren  rechts  wieder  viel  stärker  als 
links,  und  jetzt  bestand  ein  selir  intensiver  statischer  Tremor  der  Hände.  Der 
Händedruck  betrug  rechts  15  und  war  links  =0.  Im  Gegensatz  zu  früher 
fand  sich  jetzt  starkes  lionibergi^vhes  Schwanken,  und  waren  die  Sehnen- 
phänomene stark  gesteigert.  Beide  Pupillen  waren  maximal  weit,  gleich, 
rund.  Die  Liehtreaction  war  am  linken  Auge  nicht  erhältlich,  am  rechten 
nur  äusserst  gering.  Die  Convergenzreaction  war  beiderseits  nur  eben  wahr- 
nehmbar. Die  Augenbewegungen  waren  frei  und  ruhig.  Die  rechte  Stirnhälfte 
zeigte  deutliche  Querfalten:  die  rechte  Augenbraue  war,  wie  früher,  nach 
oben  verzogen.  Das  reciite  obere  Augenlid  deckte  den  Bulbus  bis  auf  einen 
2  mm  breiten  Saum;  das  linke  Auge  wurde  krampfhaft  zugekniffen.  Die 
Länge  des  rechten  oberen  Augenlides,  in  der  Mitte  gemessen,  betrug  bis  zum 
Orbitalrand  2  cm,  die  des  linken  2*3  cm.  Bei  der  Aufforderung,  die  Augen 
zu  öffnen,  wurden  mit  beiden  obenan  Augenlidern  leichte  B<'wegungen  aus- 
geführt. Die  rechte»  Lidspalte  öffnete  sich  um  etwa  1  mm  weiter,  die  linke 
wurde  im  (legentheil  bei  jeder  Aufforderung  lester  zugekniffen.  Der  linke 
Mundwinkel  stand  höher  als  (h^a  rechte,  und.  wie  früher,  fand  sich  eine 
Contractur  des   linken  Mundfacialis.    Die  Zunge   deviirte  deutlich   nach  links. 

Wie  hn  der  ersten  Untersuchung  bestand  eine  linksseitige  Hemian- 
ästhesie,  Hemianalgesie  und  Thermoanästhesie  mit  Aufliebung  der  Lage- 
empündungen  und  des  stereognostischen  Erkennens  für  die  linksseitigen  Ex- 
tremitäten. Der  (leruch  war  auf  der  linken  Seite  aufgehoben,  ebenso  das 
Gehör.  Es  Tanden  sich  alle  Druckpunkte  auf  der  rechten  Körperhälfte  schmerz- 
haft, jedoch  auch  links  der  Supra-  und  Infraclavicular-  und  der  Mammal- 
punkt.  Sie  war  S(?hr  gedrückter  Stimmung,  klagte  über  die  alten  Gehörs- 
tauschungen,  Appetitlosigkeit  und  schlechten  Schlaf.  Es  wurde  bemerkt,  dass 
die  Patientin,  wenn  sie  sich  unbeobachtet  glaubte,  beide  Augen  weit  öffnete, 
dass  aber  sofort,  sowie  Jemand  in  die  Nähe  kam,  die  Lidspalte  verengt  war. 
Sie    wHirde    auf   ihr   Drängen    hin    nach   wenigen    Tagen    ungeheilt  entlassen. 


3f<2  Dop[»€läeiüge  Ptosiä  p9*;udöparalytica. 

Einen  voll  ausgeprägten  und  äusserst  hartnäckigen  Fall  von  doppd- 
seiiiger  Ptosis  pseudoparalytica  verdanken  wir  WUbrand  und   Saenger : 

39jähriürHr  Mann   aus  gesunder  Familie,    Lues    und  Alkoholmissbrauch 
wird  in  Abrede  gt-rftellt:    1.  Novi^mber   1900:  Knpftrauma  mit   halbstündiger     - 
I^wu.'Sstlosigk»*it.     Cliinirgische  Diagnose:   Basisfractur   mit   linksseitig»^r  Fa-   ^ 
<-i:iliä-  und  A«-u:^ticuslähmuüg.  Schon  >>ei  der  Entlassung  aus  der  chinirgiseheii  ^ 
Abrheilung  (na^-h  7  Wo«-hen)  will  Patient  eine  Abnahme  des  Sehens  bemerkt:»^ 
liabnn,  dazu  ff»\sellte  sii-h  hoehirradige  Lirhtscheu.      Im  Juni  1901  wird  Fol — 
g»'ridf*s  tVstg^-stellt :  recht»*r  Arm  bi<  zu  45  Grad  gehoben,  Tnterarm   kann  alh*ir  -x 
ni'ht  ffebniigt  werden,    bleibt    bei  passiver  Beugung  in  Beugestellung  stehen  .^k~ 
Handgnbfnk  kann  nur  passiv  gebeugt  werden;    Streckung  und  Beugung    de 
FiriiTer  activ  unmr»glich.  4.  und  5.  Finder  im  2.  Phalangealgelenk  in  Beuge^ 
contra^tur.     Sensibilität    iTlusclien    im     Bereich     des     rechten     Armes     un 
einer  nach  hinteii-uiiteu  bis  zur  Mitte  der  Scapula  und  nach  vom  bis  fast 
di»-  Brustwarze  reichen«ien  Znne.    ferner    im  Bereich    des    ersten  und  zweit 
Astes    des    linken    Trigeminus.    an    di-r    rechten  Mundschleimhaut    und    decrr 

n-eht»»n  Kinn;  Geruch.svermögen  erlosehen.   Linke  Lidspalte  gesciilossen,  kai 

passiv  ri'lativ  leicht  geöffnet  werilen.     Auf  dem  rechten  Auge  findet  sieh  ei^ «^e 

Verheilt»'  pijjmentirte  Narbe.      Die  Lider   des   rechten   Auges   krampfhaft  ^^sre- 

sehlossen,  können  activ  nur  bei  etwas  iresenkteni  Kopf  geöffnet  werden,  pas: ^  iv 

ist  der  Mrbiculariskrampf  schwer  zu  überwinden.    Pupillen  prompt  reagirei b.  d, 

ophthalmoskoj'ischer  B»ffund  normal.     Bei  activer    und    passiver  Oeffnung  c       ^  er 
Lidspalte  flifiren  die  Bulbi   sofort   nach   oben    und   aussen,  doch   können        ^-J^  ie 
Bulbi  für  die  Primfirstidhing   activ   eingestellt  werden.      Links    besteht    v^  i»  11- 
stamlig«*  Anästhesie  der  Cornea  und  Conjun<-tiva.      In    den  folgenden  Wocl^  ^».«n 
verschlimmert     sich     der    Zustand     der    Augen,     indem    beide    fast     imi   -«ja-er 
krampfhaft    ireschlossen    sind    ( cf.    Fig.    22).      Wird    die    Lidspalte     pa^^  «^iv 
*r«'öffnet  und  Patient  energisch  aufgefordert,  zu    fixiren.    so  gelingt    dies    :^ä.  ur 
^♦•lepMitlicli.      Bei  gleichzeitiger  Oeffnung   beider  Lidspalten   treten  dissocL  i  j^e 
Allgenbewegungen  ein:  it  sucht  z.  B.  das  rechte  Auge  einzustellen,   währ«^    "nd 
das  linke  oben  aussen  unbeweirli<'h  stehen  bleibt.      27.  August:  Bei  Behai^uMd- 
lunt'  mit  d«'r  Influenzmaschine  «relingt    es,  dem  Patienten    kurz  während  ii~     ad 
nach  der  I^diandlung  die  Lidspalte    soweit   zu  öffnen,    dass   die    Conjunct/ —  -iva 
bulbi  eben  sichtbar  wird.      Am   10.  September  Augen    beständig  geschlo.<;s^  ^^^ 
pdiiilten,  der  Orbiculariskrampf  kann  rechts  bei  passiven  Oeffnungsversucht^^  -^^^^ 
fast  gar  nirht  überwunden  werden,  links  ist  er  leicht  zu  überwinden,  Patier^  *  •^'^^ 
hält    si«di  für    vollständig  blind,    hat    nicht    gelernt,    sich  in  den  gewohnte-^^^"^  ^  ^ 
KrankiMiräumen  zu  orientircn.  stösst  überall  an.     Unterer  Facialis  und  Hype»  ^^  ^^^^ 
jrlossus  zeigen  links  und  rechts  keine  Störungen.  Linksseitige  totale  Taubheir  i  ^^ 

Es  ist  von  Gilles  de  la  Tourtita  zuerst  darauf  hingewiesen  wordeic^^'^  w 
(lass  bei  dem  nicht  schmerzhaften  tonischen  Spasmus  eine  anästhetisch» -d^^^  ^ 
Zone  über   dem   ganzen  Orbicularisgebiet,   an   der  Conjunctiva  bulbi  e^  -j 

palpebrae    vorhanden    sei.     Beim    schmerzhaften    Blepharospasmus    mii^^^     ^j 
Photophobie  und  Thränenträufeln    ist   die   gleiche  Zone  hyperästhetisebci^^^|^ 
JUocq  (Gaz.  des  liüp.,  1892)  weist  auf  die  Anästhesie  an  den  von  Krampf  be^^         , 
fallenen  Tlioilen,  z.  B.   beim  Spasmus  des  Augenlides,  ebenfalls  hin  un»X^^^ 
erklärt  dies  als  ein  hysterisches  Stigma.  Er  hat  Anästhesie  dor  Lider,  d€^-^^^^ 
Hornhaut,  der  l  ingebung    des    Auges,  sowie  Amblyopie  constatirL  Wi'"^    "' 
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Wand  und  Saenger  konnten  dies  nur  in  vereinzelten  Fällen  bestätigen. 
Wir  verweisen  hier  auf  unsere  obigen  Bemerkungen  über  die  Beziehungen 
der  Anästhesie  zu  Lähmungen  und  Krampfzuständen  und  werfen  auch  hier 
die  Frage  auf,  ob  bei  dem  Vorkommen  von  Anästhesie  beim  „Blepharospasme 
lonique  non  douloureux"  sich  der  Krampf  des  Orbicularis  vielleicht  mit  einer 
Levatorparese  combinirt  hat.  Es  ist  bemerkenswerth,  dass  in  der  vorstehenden 
Beobachtung,  die  wir  den  Hamburger  Collegen  verdanken,  die  totale  An- 
ästhesie der  Lidhaut,  der  Conjunctiva  und  der  Cornea  nur  links  vor- 
handen war,  also  auf  dem 
Auge  mit  geringerem  Or- 

biculariskrampf,  aber 
gleich  starker  Ptosis.  Auf 
den  Strabismus  divergens 
werden  wir  nachher  zurück- 
kommen. Nicht  unerwähnt 
wollen  wir  lassen,  dass 
der  schmerzhafte  Blepharo- 
spasmus in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  nach  örtlichen 
Verletzungen,  resp.  Er- 
krankungen der  Lider  oder 
der  Vorderfläche  des  Auges 
entsteht.  Hier  werden  sehr 
häufig  die  Krampfzustände 
reflectorisch  bedingt  sein. 
Der  nicht  schmerz- 
hafte Blepharospasmus 
wird  bei  Erwachseneu  am 
häufigsten  bei  der  trauma- 
tischen Hysterie  beob- 
achtet: hier  wirken  psy- 
chischer Shock  und  locales 
Trauma  zusammen.  Nach 
unserer  Erfahrung  ist  die 

Scheidung  in  den  schmerzhaften  und  schmerzlosen  Blepharospasmus 
tonicus  nicht  für  alle  Fälle  durchführbar.  Wir  machen  hier  nur  auf  jene 
Beobachtungen  aufmerksam,  in  welchen  asthenopische  Beschwerden  und 
neuralgiforme  Schmerzen  im  Augeninnern  der  Entwicklung  einer  schmerz- 
haften spastischen  Pseudoptosis  voraufgehen.  Vor  allem  ist  die  Licht- 
scheu, welche  bei  der  früMer  erwähnten  sogenannten  Hyperaesthesia 
retinae  (Gesichtsfeldamblyopie)  die  Eegel  ist,  ein  fast  regelmässiger  Vor- 
bote der   spastischen   Pseudoptosis    der  jugendlichen   Individuen    (vergl. 


^- 


Fig.  22. 
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UiBacliun  lind  Begleitersch<4?iunc*'n  der  Peendoplosi«, 


auch  hiezii  Fall  II  der  Arbeit  von  Nonnr  und  Beseltn^).  Doch  wirk*fu  aJ5l 
hier  pelegentlieh  fisychische  Lrsarheii  allein,  wii!  In  dem  Fall»^  von 
Bardol  (Nouv,  leon.  de  la  Salp.,  1893):  lüjähriges  nervöses  Mädchen 
wird  im  Aosehluss  au  lieftigy  Aqgst  währeud  eines  Gewitters  vod  *?iner 
liuköseitigen  Contractur  der  Gesichtsmuskeln  mit  Pseiidaptosis  spaütict 
befallen,  dabei  inselRVrmige  Anästhesien  am  Körper,  Photophobie  and  Kopf- 
schmerz, sowie  doppelseitige  (iesichtsfeldeinengung.  Wir  »chliesseri  «n» 
der  ErklärunL^  von  Wühvand  und  Saenger  an,  dass  hier  der  Spasiunii 
der  Lider  gewisseruiiuisseii  einen  patholog-iscben  BehiirnincT'^i^ii'^taud  ein«!?, 
willkilrliehen  Zukneifens  der  Augen  währt^nd  des  Gewitters  darr^telU: 
das  Kind  war  in  heftiger  psyclüsrlier  Erregung  und  sehloss  die  Aus'^-ti 
vor  den  Blitzen.  Die  beiden  Antoren  maehert  darauf  aiifiiierksanu  das* 
der  gewühnh'ehe  Lidschlag  infolge  Reizung  sensibler  Trigeniinitöäsi 
um'  die  Palpebralportion  des  Orbienlaris  in  Thfitigrkeit  setzt.  Hiexu  ist 
zu  bemerken,  dass  der  Blinzelretlex  auch  eine  psjebische  ComponentÄ 
hat,  welche  durch  optische  Empfindungen  vermittelt  wird.  Die  spasii 
PseudopioMS  stellt  also  hei  h  tastet  apathischen  Itidividuen  mit  Väter' 
erngharkeit  auf  dem  Gebiete  der  Empfinihingvn  eine  patJiol arische  Steiffe' 
rang  phißiologischer,  corticaler  und  ittframriicaler  Heflexe  dar.  Es  wir] 
zweifellos  affective  Erregungen  in  wesentlichem  Maasse  mit. 

Wir  fügen  noch  an,  dass  die  spastische  Pseudoptosis  sehr  huuti::  eiiw 
recldinrendm  Charakter  tragt.  Auch  eine  Ausbreitung  der  Spasmen  &üf 
benachbarte  Muskelgruppen  des  Gesichts,  Halses,  Nackens  ist  aoter  daß 
Eintiuss  heftiger  Aßecte  oder  stärkerer  cerel)raler  Erschöpfung  beoliai*bti't 
worden  (Gilles  de  la  Tourelte,  Nonnt  und  liesdinl  Der  Blepharospasrutt* 
tonicus,  einschliesslich  der  pseudo-paralytischen  Ptosis,  verbindet  ^irb» 
wie  auch  die  vorstehend  raitgetheilteu  Fälle  beweisen,  ,fast  iinrnff 
(Parinaud)  mit  einer  Contractur  von  Hulbusmuskeln.  Giftes  de  la  Tourdk 
imd  P.  Jlicher  theilteu  eine  Beobachtung  mit.  in  welcher  die  Contraetur 
des  Orbiciilaris  ocnü  mit  einem  Hemispasmus  glosso- labialis  verknüpH  war. 
Dass  dieser  Blepharospasmus  toriicus  in  partieller  oder  allgenveirter  Ft^nn, 
ein-  oder  doppelseitig,  tiine  Begleiterscijeiniiug  einfacher  Nervosiiii  adtr 
Neurasthenie  sei,  mrissen  wir  nach  unseren  Erfahrungen  direct  bestreitetu 
Wir  haben  im  Laufr  der  Jahre  eine  vprhältn issmassig-  grosse  Zahl  'aii 
Neurasthenikern  mit  Photophobie,  orbitalen  und  periorbitalen  Sehmerr^ 
u.  s.  w*  gesehen.  Niemals  entwickelte  sich  bei  einfacher  Neurastheoie 
selbst  bei  heftigen  Schmerzäusserungeu  und  grösster  Liehtschen  Ar 
Ürbiculariskrampf,  wohl  aber  können  jugend liehe  hystero-iicurastheDisflK* 
Patienten  ziemlich  unverrailtelt  unter  dem  Hinzutreten  neuer  psychiscböi 
Schädlichkeiten    den  Blepharotonns  acquiriren, 

*)  Nonne  und  ß*.'Belin,  Utber  Contraetur*  und  Lahrmingszusliin«!?  ii<?r  c»itni«f« 
und  interioren  Äugen miukeln  bei  Hysterie.  LeipÄig.  Alfred  LangkamxDer,  1896. 
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Entsprechend  der  Charcof sehen  Auffassung,  dass  Lähmungen  im 
Bereiche  der  motorischen  Kopfnerven  bei  der  Hysterie  fehlten,  wurde  von 
der  Mehrzahl  der  neueren  Autoren  das  Vorkommen  wahrer  Lähmungen 
der  äusseren  Augenmuskeln  überhaupt  bezweifelt.  Doch  kam  schon  Gilles 
de  la  Tourette  in  seinem  Grundriss  der  Hysterie  zu  einer  abweichenden 
Meinung,  welche  sich  auf  die  Discussion  der  Fälle  von  Parinaud, 
P.  Richer,  Bord,  Schweigger,  Ballet,  Bristowe,  Morax,  Raymond  stützte. 
Er  hebt  zwar  das  überwiegende  Vorkommen  von  Contracturen  an  den 
Muskeln  des  Sehapparats  hervor,  lehnt  aber  die  Möglichkeit  nicht  ab, 
dass  auch  Lähmungen  dieser  Muskeln  vorkommen;  dieselben  besitzen 
aber  die  Eigenthümlichkeit,  mit  secundären  Contracturen  verknüpft  zu 
sein.  Für  jeden  Fall  sind  sie  associirt  und  sehr  häufig  alternirend. 

Die  beweiskräftigsten  Fälle  von  Lähmungen  äusserer  Augenmuskeln 
bietet  die  schlaffe  hysterische  Ptosis,    Wenn  sie  auch   zu   den  selteneren 
Vorkommnissen  gehört,  so  kann  sie  doch  nach  den  neueren  Erfahrungen 
üieht  mehr  bestritten  werden.  Schmidt- Rimpler  (Band  XXI  dieses  Sammel- 
werkes), sowie  Wilhrand  und  Saenger  haben  je  einen  unilateralen  Fall 
mitgetheilt.  In  beiden  Fällen  wurde  die  Ptosis  durch  psychische  Behand- 
lung rasch  beseitigt.    Doppelseitige   hysterische  Ptosis  findet  sich  in  den 
flauen  von   Kempner  (Klin.  Monatsbl.   f.  Augenheilk.,    XXXV),    Hitzig 
(Berl.  klin.  Wochenschr.,  1897),   Wilhrand  und  Saenger.     In  dem  Falle 
von  Gerand  und  Remlinger  (Bul.  med.  21.  IV.,  Nr.  32),  in  welchem  sich 
der  Weber'sche  Symptomencomplex  im  Verlauf  eines  fast  fieberlosen  Typhus 
entwickelt  hatte,  handelte  es  sich  höchstwahrscheinlich  um  eine  toxische 
Hysterie.  Wilhrand  und  Saenger  führen  aus  der  Literatur  noch  eine  Reihe 
von    Fällen   an,   in   welchen   es   zweifelhaft  ist,   ob   schlaffe  hysterische 
Ptosis  oder  Pseudoptosis  spastica  bestanden  hat.  Wir  erwähnen  hier  nur 
noch   zwei  Fälle   von   Parinaud,    in   welchen   uns   das    Bestehen    einer 
schlaflfen  einseitigen  Ptosis  sichergestellt  seheint. 

Hinsichtlich  der  Entwicklung  lassen  sich,  wie  Wilhrand  und 
Saenger  hervorheben,  zwei  Gruppen  unterscheiden:  in  der  einen  bildet 
sich  die  Ptosis  ganz  allmählich  zur  corapleten  Form  aus,  während 
bei  der  anderen  das  schlafiFe  Herabfallen  des  Augenlides  plötzlich  ein- 
tritt. Bei  der  allmählichen  Entwicklung  ist,  wie  das  besonders  aus 
der  Hitzig' sehen  Beobachtung  hervorgeht,  ihre  autosuggestive  Ent- 
stehung relativ  leicht  nachzuweisen.  Der  Patient  von  Hitzig  hatte 
früher  wiederholt  an  Augenentzündung  gelitten,  seine  Aufmerksamkeit 
war  daher  auf  die  Augen  gerichtet,  und  so  bekam  er  auch,  nachdem 
sich  eine  traumatische  Hysterie  entwickelt  hatte,  bald  Augenschmerzen 
und  doppelseitige  Ptosis.  Schmidt- Rimpler  und  Kiinn  (Wiener  klin. 
Bundschau,  1897)  sind  der  Ansicht,  dass  es  sich  bei  der  schlafiFen 
hysterischen  Ptosis   weniger  um   eigentliche  Lähmung   als   vielmehr  um 

Bin« wanger,  Hysterie.  25 
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ein  einfaehes,  oft  vvillküiiielies  Erschlaffen  des  Levator  palpebrae,  ähulicl 
wie  beim  ^chliessen  des  Lides  zum  Schlafe,  liandelt.  Es  wird  diese  Auffa^su] 
für  eine  Reihe  der  Fülle  sieher  zutri-trend  sein.*)  Doch  beweisen  die  Fall 
von  Hiizig,  Wilhrand  mid  Saenger,   dass  auch   wjihre   Levatorlühmun^iai] 
wie  bei  organischen  Lähmungen  auttreten  kennen.  Dass   Verwechshingi 
mit  der   nniltiplen   SklenKse   und    anderen   oi'ganisfh    bedingten   Levalor- 
lähmungen  sJatttinden  können,  lehren  u  A,  die  Falle  von  Ga,«//rtrifti(Aiitiali 
di  l^ttalm.  XXV)  und  Eismi   (Klin,  Monatsbl.  f   Augenheilk.,   XXVIUji 

In    der  Mehrzahl  der  siehnrirestellten    Bpobaehtun*>-eii     finden    sicA 
ausser    der  hysterischen  Ptosis    noch  anderweitige    Sturiniireii  von  St^iteo 
des  Auges,  welche    haiiprsächlich    in  Spasmen    der   Biilbusmusculatur 
steht*n.     So  fand  sich  in    dem  Falle  von  Hitzig   eiae  Drehung  der  ÄMr 
äpfel  ganz  naeli  unten  und  innen.  Wenn  der  Patient  etwas  fixireu  wolll*, 
so  gelang  ihm   dies  nur  durch   forcirte   Kopfdrehung,    zeitweilig  &<'liiea 
auch  völlige  Amaurose  zu  bestehen.     Die  Augeixstur ringen   wurden  dorcil 
Su^-gestion   geheilt.     Doch   stellten  sich  spitterhin   neben    Gehör-r         - 
Strabismus  convergens  sinisfer,  e.  G.  E.,  Convergenzkratnpf  und  s<;ii 
wieder  doppelseitige   Proptosis    und    Strabismus     coovergens    ein.   Eia« 
erneute   Suggestivbehaudlung   brachte   alle  diese   Symptome    wieder  vm 
Schwinden,    hi   der  zweiten   von    Wübrand   und    Saenger    initgetheiltdt 
Beobachtung  war  der  linke  Bulbus  nach  innen  und  oben  gerollt,  wählend 
der    rechte    normal    stand    und    die    Augenlider    geöffnet    wurden.     Z« 
anderen   Zeiten   konnte   der   linke   Bulbus   gar  nicht    bewegt    werden,  m 
dass    der   Anschein    einer    completeu    Ophthalmoplegia   eiterior   geweckt 
wurde;  wurden  beide  Augen  gewaltsam  geöönet,  so  standen   beide  BdU 
unbeweglich  nach  oben  in  leichter  Convergeuzstellnng. 

In  einer  Beobachtung  von  OppcHhcim  hatte  monatelang  (einmil 
selbst  über  3  Jahre  dauernd)  Amaurosis  bestanden»  nnd  hatte  sich  die« 
Symptom  innerhalb  eines  Decenniums  Kimal  wiederholt.  Die  Bulbi  li^ 
fanden  sich  dabei  in  dauernder  (Jon  vergenzstelinng  nnd  konnten  au*  dif«r 
nur  mühsam  und  unvollkonimeü  herausgebracht  werden;  die  oberen  Awgä»- 
lider  hingen  weit  herab,  wie  bei  einer  unvollkonniienen  Ptosis  (obiie  dis» 
ein  Krampf  im  Orbieolaris  bestand),  die  Pupülen  waren  eo^.  reagirtai 
aber  noch  auf  Lichteinfall.  Derai'tige  Fälle  lehren  uns,  dass  thatsächM 
einzelne  Ängenmuskeln  sich  in  einem  Zustand  der  Parese  hr^hmin 
können,  während  andere  SpasmtiS  darhieten,  und  zwar,  wie  der  i/it?wf'«4f 
Fall  zeigt,  Muskeln,  die  gemeinsam  vom  Oculomotorius  versor<t  weniiffl. 

*)  Wir  verweben  liier  auf  eine  Mittheilung  von  Plaezek  (Äentt  Pmeh^tMit* 
digen-Zeitnng,  VM)).  Er  berichtet  dort  über  ilie  Möglichkeit,  einseitige  Pt<wi*  m 
zntäuachen.  Ein  3i)jähriger  College  konnte  das  wiilkürlioh  schlaff  geschlossotifAo?»  • 
verändert  in  seiner  Lage  lassen,  wahrend  das  vorher  geschlossene  ander«  ku&t  tnl^^ 
Hebung  der  Blickebene  gehoben  wnrde. 
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Viel  häufiger  sind,  wie  schon  die  oben  erwähnten  Fälle  aus  der 
Charcofseheu  Schule  beweisen,  die  spastischen  Augenmuskelstörungen 
ohne  concomitirende  Paresen  vorhanden  (vgl.  pag.  463). 

Schon  Landouzy,  Briquet,  Terrier  machten  auf  diese  Contracturen 
der  Bulbusmuskeln  aufmerksam.  Es  folgten  dann  die  Beobachtungen 
von  Mengin  (Arch.  d'ophthalm.,  1878),  Manz  (Berl.  klin.  Wochenschr., 
1880)  und  Ullrich  (Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  1882).  In  den  Fällen 
von  Terrier  und  Mengin  hatten  sich  die  Contracturen  der  Augenmuskeln 
an  neuralgiforme  Schmerzen  in  den  Zahnalveolen  angeschlossen.  In  dem 
Falle  von  Manz  fand  sich  eine  Contractur  des  Musculus  rect.  int.,  die 
von  einer  spastischen  conjugirten  Augenablenkung  nach  links  abgelöst 
wurde.  In  dem  Falle  von  Ullrich  bestand  ein  Spasmus  des  linken  Mus- 
culus rect.  int.  Eine  genaue  Darstellung  dieser  Beobachtungen  von  spasti- 
schem hysterischem  Schielen  findet  sich  in  den  Arbeiten  von  Borel 
(Arch.  d'ophthalm.,  1886  und  18H7  und  Annales  d'oculistique,  1887),  in 
welchen  auch  eine  hysterische  conjugirte  Augenablenkung  nach  unten 
und  rechts  mitgetheilt  wird,  die  ein  ganzes  Jahr  bestanden  hatte. 
Schweigger  hat  in  seinen  klinischen  Untersuchungen  über  das  Schielen 
(1881)  3  Fälle  von  Hysterie  mitgetheilt,  welche  übereinstimmend  Be- 
weglichkeitsbeschränkungen der  Externi  mit  Contracturen  der  Interni 
darboten.  In  dem  Lehrbuch  der  Augenkrankheiten  von  Fuchs  (1894)  sind 
3  Fälle  (zwei  bei  Frauen  und  einer  bei  einem  jungen  Manne)  erwähnt, 
bei  welchen  mit  jedem  Fixationsversuche  extreme  Convergenzstellung 
mit  Pupillen  Verengung  und  Accommodationsanspannungen  eintraten. 

In  der  erwähnten  Arbeit  von  Nonne  und  Beselin  findet  sich  bei 
der  ersten  Beobachtung  (typischer  Fall  von  „Grande  Hysterie")  ausser 
heftigen  Schmerzen  im  linken  Auge  und  in  der  linken  Kopf-  und  Nacken- 
hälfte Doppelsehen,  welches  durch  Zurückbleiben  des  linken  Auges  bei 
Blickrichtung  nach  links  bedingt  wurde,  ausserdem  spastische  Ptosis 
links;  es  war  anfänglich  der  Strabismus  convergens  für  einen  paralytischen, 
infolge  von  Parese  des  linken  Abducens  gehalten  worden.  Die  Verfasser 
betonen,  dass  für  die  Unterscheidung  des  Krampfes  von  Lähmungen  die 
folgenden  Punkte  maassgebend  seien: 

1.  Die  Erscheinungen  an  der  übrigen  Musculatnr,  zumal  die  Con- 
tractionen  des  Orbicularis  palp.  und  der  anderen  vom  Facialis  innervirten 
Muskeln,  sowie  der  weiter  entfernten  Muskelgruppen  derselben  Körperseite. 

2.  Die  Empfindlichkeit  des  kranken  Auges  gegen  Licht,  welche, 
vielleicht  auf  krankhafter  Eeizbarkeit  der  Netzhaut  beruhend,  reflectoriseh 
die  gesammten  Muskelcontractionen  bedingt  hat. 

3.  Die  Schmerzen  im  betroflFenen  Auge,  in  seiner  Umgebung,  am 
Kopf  und  Nacken,  welche  durch  die  übermässigen  krampfhaften  An- 
spannungen der  Muskeln  verursacht  sein  können. 

25* 


388 


Lihmtuigen  einaein^r  Augeniniiakelii. 


Gewiss  werden  diese  Symptome,  zu  welchen  ?>ieh  uoca  ai^  Con- 
tractionszuckunge«  id  der  Bulbiuimimculatur  hinxug'eselleft,  werthTMÜr 
BtQtzpuQkte  für  die  Diagnose  einer  Caatractnr  sein;  willig  etndeoCig  mi 
sie  aber  niehL  Denn  e.s  können  sich«  wie  wir  gesehen  haben«  fijrin 
nar  Krampf  und  Labmiuigen  in  verschiedenen  BalbusmaskeJn  eü  mmm 
recht  verwickelteu  Krankheitsbilde  combiniren,  sondern  e$  kann  amk  fim 
Parese  des  eiiuefnen  3£uskels  durch  einen  nachfoUfenden  Krampf  ge- 
wissermaassen  ersetzt  werden,  Da^s  diese  nahen  Beziehungen  zwiscIhü^ 
Lähmung  und  Crontractarbildung^  für  die  Hysterie  geradezu  eharakten>ti'«b 
sind,  werden  wir  nochmals  bei  Erörteruog  der  Contracturen  der  Extrecoi- 
tMenmusciilatur  hervorzuheben  haben.  Es  liegt  kein  Grund  vor,  f&r  die 
Augenmuskeln  eine  Ausnahme  von   dieser   Eegel    construiren    zu    wöUea* 

Die  beiden  Autoren  machen  mit  Recht  auf  die  Einwirkung  psyehischtr 
Vorgänge  auf  diese  Storoiigen  der  Augenbewegimgen  aufmerksam. 

Die  vorstehenden  Erwägaagen  gelten  ganz  besonders  auch  für  di«? 
Fälle  der  hysterischen  Ophthalmoplegie,  welche  in  den  früher  erwäbntea 
Arbeiten  von  Ballet^  Brisiowe^  3forax\  Raymond  und  König  beschriebett 
sind,  Sie  kennzeielinet  sich  nach  diesen  Autoren  durch  einen  vollig«o 
Verlust  der  willkürlkhen  Bewegung  und  durch  das  wenigstens  theil weise 
Erhaltensein  der  automatischen  und  Reftexbewegungenj  der  ^uubewnssten 
Bewegungen''.  Marax  (Arcli.  de  N^eurol.,  1889)  macht  geradezu  auf 
die  Analogie  dieser  Binvegungsstürungen  mit  denjenigen  der  uuler^n 
Extremitäten  bei  der  Abasie  aufmerksam.  Raymond  und  König  (AnnftL 
d'ocid.,  1891)  weisen  es  deshalb  zurück,  hier  von  einer  wahren  Panly» 
der  Muskeln  zu  sjtreehen,  und  betonen  das  Fehlen  der  Mjdriasis,  welche 
die  Unterscheidung  von  wirkliehen  Ophthalmoplegien  ermöglicht. 

Nonne  und  Besdin  eiliren  2  Fülle  von  Birdsall  und  MiUend^f 
(Centralbl  f.  klin.  Med.,  1887),  in  welchen  es  sich  um  eine  melintre 
Tage  hindurch  beobaehtete  Lähmung  der  äusseren  Augenmuskeln  hand^Jte, 
die  auf  kein  anderes  Nervengebiet  Übergriff  und  die  Accomraodatioa, 
die  Pupillenfunf'tion,  die  Sehkraft  ete,  uubetheiligt  Hess.  Vielleicht  stehen 
derartige  BeobactitiingeD  in  einem  engereu  Zusammenhange  mit  transi- 
tonschen  Spasmen  der  äusseren  Augenmuskeln,  welche  nach  Gilles  de  h 
Tourette  ziemlieh  Inlutlg  bei  der  Hysterie  auftreten  und  zur  hysteri- 
scheo  Diplopie  fiihreu, 

Lähmuntjen  eineeiner  Augenmuskeln  linden  wir  verzeichnet  iii  deo 
Fällen  von  Otdimann  (Berl.  klin.  Woehenschr,,  1869:  Paralyse  des  Unkeo 
Musculus  rect.  int.,  sowie  der  beiderseitigen  Muscuh  reet.  sup.),  Duchenne 
(Gaz.  des  höp.,  1875:  Paralyse  des  Musculus  reet.  extr.  dexter,  spater 
sinisteri,  von  Leber  (Gräfe-Sämiseh.  V.  985:  doppelseitige  Abdueenspare!«L 
Parinaud  (Soe,  d  ophthalmol,  1886 ;  Lähmung  des  Abducens),  Borel  ( AT«h. 
d'ophthal»  1886;   wechselnde   Lälimungs-  und  Contracturzustäude/ niro- 
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lieh  zuerst  Parese  des  rechten  Abdueens.  dunu  des  Iinkeu,  eombinirt  mit 
Contractur  des  ßectiis  int.),  Parinaud  und  F.  Ilich^r  (paralvlische  Ptosis, 
Accotnrriodationsliihmtiiimg,  uuvolistandige  Lähmung  des  ßeetiis  int,  und 
[des  Bectus  in  f.  auf  dem  rechten  Auge),  Wilbratid  (Jahrb.  der  Hamburger 
its-KraokeDanstalten,  1890;  2  Falle  von  Abduceuspareöe),  Wübrand 
nä  Saenger  (Lähmung  des  Obliquus  inferior  sinister).  Letzterer  Fall  ist 
von  Nonne  und  Beselin  weiter  beobachtet,  und  wurde  iiaeh  Sehwinden  der 
linksseitigen  Obliqiiuslähmnng  anf  Snggestivhehandlnug  späterhin  eine 
hysterische  Lähmnng  des  Ohliqmis  soperior  dexter  constatirt.  Die  weiteren 
Fälle  von  Könne  nnd  Beselin  betreffen  zweimal  Nphinktereu-  und 
Convergenzlähmungeo;  einmal  Gonvergenz-  und  Divergeiizlähmnngen  bei 
Strabismus  divergeus  nnd  Herabsetzung  des  Sehvermögens,  einmal 
Lahnnitig  des  Reetns  inf.  sinister  nnd  späterhin  des  Rectus  sup,  dexter. 
Wir  haben  absiehtlieh  alle  annähernd  sichergestellten  Fälle  hysterischer 
Augenmuskellähmungen  hier  vorgeführt,  weil  nalimlmfte  Nervenärzte 
bis  in  die  jüngste  Zeit  das  Vorkommen  von  Augenmuskel lähmungen 
bei  der  Hysterie  überhaupt  bestreiten.  Wir  weisen  hier  auf  die  kritischen 
Referate  von  Moehius  in  den  Schmidf  i^chen  Jahrbüchern  hin,  in  welchen 
dieser  Standpunkt  vertreten  wird.  Studirt  man  all  die  vorstehend  zu- 
samraengestellten  Beobachtungen  hysterischer  AiigennniskellähmiiDgen 
genau,  so  stellt  sich  heraus,  dass  entweder  eine  Schädigung  der  associirten 
Seitwärtsbewegungen,  oder  eine  motorische  Insnftieieiiz  bestimmter  mit 
psychischen  Vorgängen  in  engem  Zusammenbang  stehender  Muskel- 
bewegungen oder  enillich  eine  für  die  Hysterie  eigenartige  Combination 
paretiKcher  und  spastischer  Bewegimgsstorungen  vorliegt.  Eine  gleiche 
Auftai5suiig  vertritt  Oppenheim^  welcher  direct  erklärt,  dass  Lähmungen 
eines  einzelnen  Augenmuskels  bei  der  Hysterie  nicht  vorkommen. 

Wir  selbst  haben  eine  isolierte  hysterische  Augenmuskellähmung  nie 
beobachtet.  Der  einzige  Fall,  in  welchem  von  Ophthal raktrischer  Seite  die 
Diagnose  einer  hysterischen  AbducensUlbmung  gestellt  worden  war^  ent- 
puppte sich  bei  längerer  klinischer  Beobachtung  als  eine  multiple  Skle- 
rose. Es  handelte  sich  um  eine  40jährige  Frau,  welche  in  der  Pubertäts- 
zeit an  Lach-  und  Weinkrämfifen  gelitten  hatte  und  seit  ungefähr  einem 
Jahre  über  motorische  Schwäche  der  unteren  Extremitäten  und  Parästhesien 
^daselbst  klagte.  Bei  der  Untersuchung  durch  den  Hausarzt  wurden  insel- 
f  form  ige  Anästhesien,  Abnahme  der  groben  motorischen  Kraft  an  beiden 
Beinen,  sowie  ein  massiger  Grad  rein  paretischer  Gehstörnngen  festgestellt 
Da  die  Patientin  zu  gleicher  Zeit  eine  auffällige  Aenderung  ihrer  aflectiven 
Erregbarkeit  darbot  (Launenhaftigkeit,  Neigung  zu  Zornausbrüchen),  so 
wurde  die  Diagnose  auf  eine  hysterische  Paraparese  gestellt.  Auch  eine 
7  Monate  später  sich  einstellende  Parese  des  linken  Abducens  wurde  als  eine 
hysterische  Affection  betmchtet.  Wir  sahen  die  Patientin  ein  Jahr  nach  dem 
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nachweislichea  Beginn  der  Erkrankung.  Es  bestand  eine  ausgeprägte 
parese  der  unteren  Extremitäten,  zaiilreiehe  hypästhetisehe  Stelleu 
Oberschenkel  beiderseits»  Panistliesien,  bohrende  Schmerzen  iü  den  Fos^ 
und  Kniegelenken,  interraittirende  Blasenschwäc?he,  wechselnd  mit  Isehurie. 
Die  Sprache  war  entsiehieden  verlangsamt,  etwas  heiser  und  tr<emolir?Bd» 
kein  deuth'ches  Skandiren:  die  oberen  Extremitäten  frei,  kein  Intenhon*- 
Jremor,  kein  Nystagmus,  Es  wae*  aber  eine  deutliche  Parese  des  linken 
Abdueens  bei  conjuc^irten  Augenbewegrjngen  naeh  links  vorhanden,  dm 
linke  Auge  konnte  nur  unvollkommen  und  unter  riickartigen  Stössen  oacfa 
aussen  bewegfc  werden.  Es  traten  dann  auch  Doppelbilder  aut^  Ophthalmo- 
skopisch wurde  eine  Abblassnng  der  temporalen  Paiullenhällltea  fest- 
gestellt- Die  Kniephünoniene  waren  beiderseits  gesteigert,  links  starker 
als  rechts;  doppelseitiger  P^issklonus,  ebenfalls  links  starker  als  rechts. 
Wir  stellten  die  Diagnose  auf  eine  multiple  Sklerose.  Wir  hatten  Geiern- 
heit,  die  Weiterentwieklnng  des  Leidens  in  den  nächsten  5  Jahren  bis 
zur  vollständigen  Lähmung  der  unleren  Extremitäten,  Stöningeo  drf 
Blasenfnnction,  Abnahme  der  geistigen  Kräfte  etc.  zu  beobachten.  Die 
Sertion  ergal»  eine  au.sgeltreitete  disseminirte  Sklerose  des  Gehirns  mi 
Rückenmarks. 

Solche  Erfahrungen  lehren»  wie  leicht  diagnostische  Irrlhümer  tut- 
stehen  können,  wenn  psyehischer  Status  und  Emptindungsstörungeii  ftf 
die  Feststellung  der  Hysterie  ausschliesslich  verwandt  werden.  Hier  haben 
der  ophthalmoskojiiyche  Befund,  die  Ungleichheit  der  Sehuenphäooineo^ 
und  die  isolirte  Abducensparese,  sowie  die  Veränderung  der  Sprach?  aflf 
die  Diagnose  der  multiplen  Sklerose  hingelenkt. 

Die  Behauptung  von  Schäfer  (Areh.  f.  Kinderheilk.,  V),  dass  ba 
der  kindlichen  Hysterie  Oculoniotoriuslähniungen  und  insbesondere  isolirte 
Lähmungen  des  Levat»u-  palp,  sup.  ^ziemlich  häufig"  seien,  halten  wir 
für  irrthnmiieh.  .Die  Angabe  von  Saenger,  dass  er  in  letzter  Zeit  di^ 
hysterisetie  Ptosis  bei  Kindern  häufiger  beobachtet  habe,  bezieht  sich 
nach  einer  persönlichen  Mittheilung  des  Autors  auf  Fälle  von  einseitig«* 
spastischer  Pseudoptosis,  unter  dem  Eintluss  länger  andauernder  seh 
harter   Empfindungen. 

lYw  vorstehenden  Erwägungen  gelten  auch  för  die  Insul'fideni  dff 
Musculi  rnct.  int.,  welche  bald  symmetriseht  bald  asymmetrisch  bei  der 
Neurasthenie,  wie  bei  der  Hysterie  als  mmgi*  Aiigenstöiiino'  vorkainmen 
kann  {Lanthli,  Zivhvn  u.  A.). 

Krankengesehiehti»  Nr.  51.  Wir  haben  erst  kürzlich  ein  ITjähriges  wi 
hysterisdier  Mutter  stammendes  Mtldehen  l>ehandelt,  welches  iBfolge  hiMitt 
Gemüthshewegungen  an  Schlaf  Störungen  und  intensiven,  in  die  Schläfen*  »^ 
in  die  Scbeitelgegend  lucalisirteii  Kopfsohmerzeu  erkrankt  war.  Si«  Wtg** 
ausserdem    über    SehstornngeD,    indem   beim    Lesen    sehr   bald    entw^er  *^ 
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BuchRtMien  versebwimmt'E  wlt^r  Doppelbilder  auftreteü.  Die  PmfuDg  der  Augen 
ergrab  doppelseitige  Emmetropie,  v»>He  Sehschärfe,  normale  Accoininodation. 
Bei  Priifiing  der  xVugenmuskeln  liess  sieh  keine  Bewegliehkeitsbesctiränkung 
nachweisen ;  auch  CoHvergeii;e  bei  Annüheriing  gut.  Bei  Untersnehung  mit 
Prismen  zeigte  sich  für  flie  Ferne  überall  Gleiehg^/wieht  *in'  ^luskeln,  dagegen 
in  der  Nähe  geringe  Insnflieienz  der  Int<>rni.  Bei  3Ö  rm  Aanüheriing  beträgt. 
bei  Prüfung  mit  Prismen  die  Sehwüehe  der  Interni  4  Proeent  Prisma ;  bei 
stärkerer  Aniiüheriing  etwas  mehr  (Professor  Wapcnmann}.  Bei  Isulirung  der 
Patientin  von  ihrer  Mutter,  Gah^auisation  des  Kopfes  im  Verein  mit  ent- 
spreehender  Psychotherapie  sehwand  die  Krankheitserscheinung  in  wenigen 
Worbnu.  Das  Junge  Mädchen  hattt'  keinn  Zeichen  von  Seiit^ibilitätsstörnng 
dargeboten  (aneh  die  iM\siehtsfehler  waren  normal):  im  Laufe  der  letzten 
Monate  hatten  sieh  dreimal  bei  geringfügigen  Anläaseu  Laeh-  und  Wein- 
krrimpfe  eiDgesteOt,  woraus  wir  die  Berechtigung  ableiten,  diese  Beobachtung 
aof  die  Grenz  scheide  zwischen  den  neiiropathischen  Zuständen  untertigcr  Art 
und  der  Hysterie  zu  stellen. 

üeber  das  Vorkommen  eines  wahren,  ausserhalb  hysterischer  Par- 
oxysmen  hingere  Zeit  fortdauernden  Xtfstaßmm  haben  wir  weder  in  der 
ophthalrniatrischeti,  noch  in  der  neurologiseiien  Literatur  Angaben  ge- 
funden. Nur  Sakrales  und  Cabannes  berichten  über  eine  Hyslerica  mit 
dappdsdtigem  horizontalem  Nißtafjmus  niit  sehr  ra.schen  Schwingungen, 
Er  trat  sowohl  beim  Fernsohen  als  aueb  beiru  Naheseheu  auf;  in 
beiden  Fällen  bestand  Abweichen  des  linken  Auges  nach  innen.  Beim 
Fixiren  imhrii  der  Nv^tagmiis  zu.  Die  Oseil latinneu  erfolgten  so  geschwind, 
dass  auch  die  Iris  zitterte  llridodoncsis).  Das  gleiche  Augenzittern  und 
der  gleiche  Strabismus  convergens  sinister  wurde  bei  zwei  anderen 
Patientinnen,  denen  man  die  Kranke  demonstrirt  liatte,  durch  byp* 
notisclie  Suggestion    hervorgerufeu. 

Im  Jahre  1001  ist  von  Strausky  (NeuroL  Centralbb,  pag.  786  ff,) 
eine  eigenartige  Form  von  Nystagmus  beschrieben  worden,  welche  er 
als  assorilrten  Nijstagmus  bezeiclinet.  Er  gilu  folgende  Schilderung: 
^Oelfnet  man  l>ei  sonst  keinerlei  iStorungeu  des  optischen,  dioptrischen  oder 
Augenmuskelapparates  darbietenden,  mit  keinerlei  organischen  Nerven- 
erkrankungen ftehafteten,  vor  allem  von  sonstwie  in  Erscheinung 
tretendem  Nystagmus  freien  Individuen  mit  den  Fingern  vorsichtig  die 
Lidspalte  a^l  maiimum  und  lässt  dieselben  nun  vert^uchen,  das  Auge  gegen 
diesen  dergestalt  gesetzten  Widerstand  langsam  zu  schliessen,  so  tritt  in 
einigen  Fällen  parallel  mit  den  im  Olierlide  siehlbaren  kram|>fhaften  Con- 
tractionen  des  Drbieu Iuris  pal[»el»raH  behufs  Leberwndung  des  durch  den 
die  Lidspalte  geöffnet  haltenden  Fingers  gesetzten  Hemmnisses  ein  deut- 
liches, schnellsclilägiges  Oscilliren  des  Bulbus  in  horizontaler  oder  in 
schräger  Richtung  in  Erscheinung.** 

Sein  Beobaehtuogsmaterial  w^areri  Soldaten  des  Wiener  G&rnisonfl- 
spitals.    Er  fand  diesen  Nystagmus  viermal  bei  100  untersuchten  Leuten. 
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Er  fasst  ihn  als  tremorartige  Mitbewegung  von  Muskeln  auf,  die  unter 
physiologischen  Verhältnissen  vielfach  Synergisten  sind  und  nun  auch  in 
ihren  pathologischen  Bewegungsformen  ihren  Synergismus  bewahren. 
Stransky  gibt  an,  dass  dieser  associirte  Nystagmus  „bei  zwar  neuro- 
tischen, aber  durchaus  nicht  organiscli  neuropathischen"  Individuen 
auftritt. 

Krankengeschichte  Nr.  52.  Wir  haben  zur  Zeit  auf  der  Klinik  eine 
Patientin  mit  ausgeprägter  Pseudosklerosis  multiplex  liysterica,  deren  Kranken- 
geschichte wir  späterhin  bei  der  Erörterung  der  differentiellen  Diagnose  zwischen 
Hysterie  und  multipler  Sklerose  ausführlich  mittheilen  werden.  Hier  sei  nur 
der  Augenbefund  wiedergegeben,  um  den  Nachweis  zu  liefern,  dass  dieser  asso- 
ciirte Nystagmus  auch  ausgeprägter  Hysterie  eigenthümlich  sein  kann. 

Patientin  trat  am  2.  Mai  1901  zum  erstenmale  in  die  Khnik  ein.  Bei  der 
damaligen  körperlichen  Untersuchung  waren  die  Bewegungen  der  Augen  nach 
allen  Eichtungen  hin  ungehindert,  nur  bisweilen  traten  heftige,  mehrere  Secunden 
anhaltende,  nystagmusartige  Zuckungen  ein.  Während  der  Untersuchung  sank 
Patientin  plötzlich  mit  der  Aeusserung,  dass  ihr  jetzt  schlecht  werde,  zusammen. 
Die  Augenlider  waren  geschlossen,  die  Glieder  erschlafft,  der  Puls  kleiner  als 
vorher.  Im  rechten  Mundfaciaiis  zeigen  sich  leichte  klonische  Zuckungen.  Beim 
Oeffnen  der  Augenlider  sieht  man  die  Bulbi  unaufhörlich  rasche,  zuckende 
Bewegungen,  entsprechend  einem  horizontalen  Nystagmus,  ausfuhren.  Patientin 
kneift  dabei  die  Augen  fest  zusammen.  Der  Anfall  hört  nach  wenigen 
Minuten  auf.  Diese  Anfälle  wiederholten  sich  während  der  damaligen  Be- 
handlung häufig. 

Bei  der  zweiten  Aufnahme,  am  27.  August  1901,  bestand  ein  eben- 
solcher, starker,  horizontaler  und  rotatorischer  Nystagmus.  Derselbe  trat  nicht 
allein  bei  den  Anfällen,  sondern  auch  ausserhalb  von  solchen  bei  starken 
affectiven  Erregungen  auf.  Er  konnte  dann  aber  durch  energisches  Fiiiren 
ganz  überwunden  werden.  Mit  allmählich  eintretender  Besserung  im  Befinden 
der  Patientin  verschwand  dieser  affective  Nystagmus  vollkommen,  und  es  blieb 
nur  folgender  Befund:  Der  Nystagmus  tritt  nach  wie  vor  bei  Anföllen  auf, 
ferner  regelmässig,  wenn  man  die  Patientin  auffordert,  die  Augen  fest  zuzu- 
kneifen. Bei  einfachem,  nicht  energischem  Augenschluss  findet  sich  kein  Nystag- 
mus. Man  kann  dann  sogar,  wenn  man  vorsichtig  verfahrt,  das  obere 
Augenlid  in  die  Höhe  ziehen,  ohne  dass  Bulbusbewegimgen  auftreten.  Fordert 
man  dagegen,  während  die  Lider  gehoben  sind,  die  Patientin  auf,  die  Augen 
fest  zuzukneifen,  so  treten  beide  Bulbi  nach  oben  und  innen  und  vollfuhren 
in  der  medialen  Hälfte  der  Augenhöhle  sehr  schnelle  ausgiebige  Bewegungen 
im  Sinne  des  horizontalen  rotatorischen  Nystagmus.  Auf  Druck  wird  der 
Nystagmus  langsamer  und  kann  zeitweilig  völlig  aufhören.  Bei  Augenschluss 
besteht  starkes  Lidflattern. 

Auf  die  Betheiligung  der  Binnenrauskeln  des  Auges  werden  wir  später 
im  Zusammenhang  mit  der  Besprechung  der  Pupillarstörungen  eingehen. 

Paresen,  resp.  Paralysen  der  Stimmbänder  sind  verhältnissmässig 
häufig:  es  handelt  sich  hiehei  fast  durchweg  um  doppelseitige  Kehl- 
kopfnmskeilähniungen.  In  erster  Linie  stehen  hier  diejenigen  der  Stimm- 
ritzenverengerer  und  Stimmbandspanner. 
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Es  handelt  sich  hiebei,  wie  ReviUod  (Du  rautisme  hysterique,  Bev. 
de  la  Suisse  rom.,  1883)  gezeigt  hat,  im  wesentlichen  um  eine  Verringe- 
rung der  Spannung  der  Stimmbänder,  wobei  ihre  Ab-  und  Adduction 
sogar  normal  sein  kann.  Diese  Spannungsverringerung  ist  die  Ursache, 
dass  die  Stimmbänder  durch  die  Eespirationsluft  in  flottirende  Bewegung 
versetzt  werden.  Dass  es  sich  bei  der  hysterischen  Aphonie  auch  um 
Coordinationsstörungen  der  Kehlkopfmusculatur  handelt,  geht  aus  den 
laryngoskopischen  Befunden  hervor,  welche  Semon  als  perverse  Actionen 
der  Stimmbänder  bezeichnet  hat.  Es  kommt  nämlich  bei  der  Inspiration 
zu  einer  Annäherung  der  Stimm-  und  sogar  der  Taschenbänder.  Mit 
Becht  betont  Oppenheim,  dass  es  sich  bei  der  hysterischen  Aphonie  um 
laryngoskopische  Bilder  handelt,  wie  sie  auch  willkürlich  hervorgerufen 
werden  können.  Wir  machen  auf  die  Analogie  mit  den  obenerwähnten 
Fällen  unvollkommener  schlaflFer  hysterischer  Ptosis  aufmerksam,  welche 
auf  einem  einfachen,  oft  willkürlichen  Erschlaffen  des  Levator  palpebrae 
beruhen  und  von  der  ausgeprägten  paralytischen  hysterischen  Ptosis  zu 
unterscheiden  sind. 

Inwieweit  bei  der  hysterischen  Aphonie  ausser  den  paretischen 
noch  spastische  Erscheinungen  einzelner  Kehlkopfmuskeln  betheiligt  sind, 
ist  bislang  nicht  mit  genügender  Sicherheit  festgestellt.  Störck  theilt  eine 
Beobachtung  mit,  in  welcher  ein  rechtsseitiger  Krampf  des  Kehlkopfes 
vorhanden  war  (vergl.  dieses  Handbuch,  Xm.  Bd.,  II.  Th.,  pag.  295). 
Ob  die  mit  inspiratorischer  Dyspnoe  verknüpfte  Parese  der  Stimmband- 
erweiterer  wirklich  eine  solche  ist  oder  nicht  vielmehr  auf  einem  bilate- 
ralen Spasmus  der  Stimmbandverengerer  beruht,  halten  wir  für  eine 
Frage,  die  noch  der  Lösung  bedarf.  Auf  weitere  hieher  gehörige  Er- 
wägungen kommen  wir  bei  der  Besprechung  der  hysterischen  Sprach- 
störungen zurück. 

Die  hysterische  Lähmung  entwickelt  sich  vorzugswei  se  ganz  unver- 
^Dittelt  auf  Grund  der  verschiedensten  Anlässe,  unter  denen  wieder  emotionelle 
-Erschütterungen  im  Vordergrunde  stehen.  Auch  bei  den  an  traumatische 
^hädigungen    sich   anschliessenden    Lähmungen    spielt  der    AflFectshock 
sicherlich  die  Hauptrolle,  obgleich  hier,  wie  wir  schon  mehrfach  hervor- 
gehoben haben,   auch   die  Einwirkung  bestimmter,  mit   der  Localisation 
cles  Traumas  zusammenhängender  Vorstellungen  mitwirkt.  Auf  die  Wichtig- 
keit traumatischer  Schädigungen  für  die  Genese  hysterischer  Lähmungen 
hat  zuerst  Brodie  aufmerksam  gemacht;  den  Ausbau  der  Lehre  der  hystero- 
traumatischen   Lähmung   verdanken   wir   wiederum    Charcot    und    seiner 
Schule.  Er  zeigte,  dass  dieselbe  in  gleicher  Weise  beim    männlichen  und 
weiblichen  Geschlecht  vorkommt,  vornehmlich  bei  jugendlichen  Patienten, 
nnd  dass  sie  sehr  häufig  den  Charakter  der  Monoplegie  hat.   Es  handelt 
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sich  fast  aussehliesslieh  um  schlaffe  I/ahmungen  mit  Verlust  des  )iu.^k«j*i 
«innes    und    cutaner    Anästhesie    und   Aßalgesie,    die    entweder  auf  Jas 
«:eliihriite   Glied    beschränkt   oder   halbseitig   oder    auch    (in    Tereinz<>?ltai 
Fällen)  eine  allgemeine  ist.     Eiu  ferneres  Moment  bilden   die   mit  einer 
ortliehen    niechaiiischen    Einwirkung    verknü|»fton    Scbnierzen.    Wir  vw- 
weisen    besonders    auf   die    früher    ausführlich   behandelten    Arihralgieiw 
welche  so  häufig  der  A«sgang8]>unkt  (rait  oder  ohne  nachwei^' 
tische  Schädigung)  umschrieijener,  auf  einzelne  Extremitäten  ^ 
abschnitte  (z.  B.  Handgelenk)  beschränkter  Lähnixingen  sind.  Gerade  bei 
iliesen  letztgenannten    Fällen  wird  man   aber  auch  eine  ganz  allmähliHje 
Entstehung  der  hvsterischen  Lähmung  beobachten  können.    Die  reiu^t^ 
Fälle  dieser  Art  haben  uns  die  kindliehen  Hysterien  geliefert.  Wir  wollen 
hier  nur  kurz  ein  Beispiel  aufiihren. 

Krankengej^chiphte  Nr*  53.  Ein  Ojähriges  Mädchen,  aus  schwer  iM-lani^w 
Familie  i^tammend  und  von  klein  auf  gchüchtera,  schreckhaft,  träiimen^'h  er- 
wachte eines  Morgens  mit  heftigen  öcluuerzen  iiu  rechten  Handgelenk.  Da^  Kiüi 
gab  selbst  an,  Nachts  längere  Zeit  darauf  gelegen  zu  haben.  Ganz  allmälilich 
stellte  es  den  Gebrauch  der  rechten  Hand  ein,  weil  es  bei  jeder  Bewegung 
heftigen  Schmerz  verspürte.  Die  Hand  wurde  14  Tage  in  einer  Binde  g<^trufea. 
Als  wir  das  Kind  zunt  erstenmale  sahen,  wurde  festgestellt^  dass  alle  Be- 
wegungen im  Schulter-  und  EUeiibogengeleiik  frei  und  auBgriebig,  wenn  aurli 
langsam  «ad  zögerutl  ausgeführt  wurden.  Bei  halb  erhobenem  Arme  hing 
fhe  Hand  schlufi'  lienib,  das  Kind  war  unföhi,^:,  irgendwelche  active  BeweguD« 
iin  Handgelenk  auszuführen,  die  Fiog^M^hewegungen  waren  frei,  wnrdeü  aW 
ebenfalls  vorsiebtig  und  langsam  ausgeführt,  weil  jede  plötzliche  Bew^^runf 
Schmerzen  im  Haudfrelenk  verursachte.  Es  bestand  eine  scharf  umschri^^*^ii^ 
bnufifünaiL-^e  euhiuc  Hyperalgesie  über  dem  Handgelenk,  Schon  bei  Berührun^äi 
und  li-isi-m  Dnuk  zuckte  das  Kind  selinierzhaft  zusammen  und  wimmrrr«*  ^•«i 
jedeia  stiirkeren  i>ruck :  auch  langsunie  passive  Bewegungen  im  Handgr^iäik 
warejj  mit  lebhaften  Sehmerzensäussi'rungou  verbunden.  Es  fanden  sich  nocfe 
Schinerzdruekpunkte  auf  der  rechten  KrH'perhälfte  (Temporal-,  lnfraclaviHlk^, 
Mauimal-,  Faraumlpilieal'  und  lliafaldruekpuiikt).  Nach  4  hypnotischea  SitiUüiTfli, 
in  w^drben  zuerst  Sclimerzlosif^keit  passiver  Bewegungen,  und  <lann  dif  in*- 
fühiuij^r  activer  Bewci^niugen  suggcriil  wurden,  war  die  Lähmung  geschwnniJHt 

Wir  haben  dtm  Typus  einer  segmentalen  Lähmung  aU  Fdff^ 
anstand  einer  Arlkralf/ic  vor  uns.  Es  unterliegt  wohl  keinem  ZweiW» 
dass  der  Austall  von  Willkürbewegiingen  auf  dem  Nichtgebrauch  4* 
rechten  Hand  und  schliesslieh  auf  einer  Art  von  Vergessen  dieser  Be- 
wegung beruht.  Dass  bei  dteseu  hysterischen  Lähmungen  eine  Auf belitm? 
der  psychischen  Impulse  den  Ausfall  der  cortico-niotorisehen  I.^ 
bedingt,  geht  auch  aus  dem  rtnstande  hervor,  dass  in  vielen  Fi 
automatischen  und  affectiven  Bewegungen  vollkomraen  erhallen  sind. 

Sowohl  beim  Trauma  als  beiui  AtTectshoek  lie«:en  zwischen  der  la*' 
lösenden  Ursache  und  dem  Eintritt  der  Lähmung  Zwischenzeitea  m 
tuehreren  Tagen,   so  in  den  Fällen  von  Troisier  und    Charcot  6,  m  d« 
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von  Ferran  15  Tage.  Inwievvtnt  bei  diesen  und  äholicbeii  Bf^obat*h- 
timgeii,  welche  meist  seguit^iitale  Liihrjuiiigeu  betreffen,  diese  Incnhutions- 
gett  bis  zur  völligen  Anssehaltung  bestimmter  Bewegiings Vorstellungen 
mit  dem  allniilbliehen  Ansfall  von  Haut-,  Muskel-,  Gelenk-,  Lage-  und 
Bewegnugseoiplindimgen  oder  umgekehrt  mit  der  Entwicklang  hyper- 
algetiseher  Zustände  zusainmenbüngt,  wird  aus  dem  Ergebniss  der  Sensi- 
bilitütspiüftjng  und  aus  den  begleitenden  spontanen  Schmerzen  erschlossen 
werden  köuueri ;  fftr  jeden  Fall  wird  man  bei  genauer  Analyse  tindeu. 
dasH  die  Lahnumg  sieb  auch  hi^^r  nicht  plötzlich,  sondern  allmählieh 
vollziehe  Wir  haben  beim  Studinra  der  aus  der  Literatur  angelührten 
Beübachtuiigeii  uns  des  Eindruckes  niclit  erwehren  können,  dass  bei  plulz- 
licher  Eiitstelmng  der  Lähnning  un beabsichtige  Fremd-  oder  durch  arztliche 
Maassiiahmen  bedingte  Autosuggestionen  wesentlich  mitgewirkt  halben. 
Letztere  Annahme  scheint  uns  auch  für  den  folgenden  Fall  zutreffeud  zu  sein : 

Krauken^esehicbte  Nr.  54,  A.  K,,  20  Jalin\  Grubenarbeiti^r  (PoleK  über 
Henuhtüt  aif^lits  bekuuut,  angeblich  gtit^^r  Schüler  und  iiauier  gesund,  arbeitete 
zub'tzt  in  einer  Kobb-n^niibe  Thürtn«:e!ii^,  Unftdl  aui  5.  Juni  J8U7:  Patient 
wurde  beim  Eaiigireii  eines  mit  Thon  heladenen  Znges  tn'i  der  Verkuppelung 
zw*ier  Lowrys  am  linken  Obt-rarm  genuetsebt:  er  will  dabei  zu  Boden  gestürzt 
sein.  Seine  AniiabfU,  ob  er  bei  dem  Unfall  bewusstlos  geworden  sei,  sind 
widersprecliend ;  einmal  erzÜbU  er.  dass  er  *  <  Stunde  bewusstlos  gewesen  sei, 
ein  ündercsmab  dn^s  er  das  Bewusstsein  uitdit  verlonn  Inltte.  Ein  Augenzeuge 
berichtet,  dass  K,  laut  geschrieen  hnbe  und  sehi*  erschrackeii  gewesen  ßei, 
jedoch  nicht  bewusstlos.  Seine  Arbeitsüienossen  hatten  überhaupt  nicht  den 
Eindruek,  dass  er  eine  schwere  Verletzung  erlitten  habe.  Als  der  Unfall  ge- 
8oheb<^n  war,  warf  sieh  K.  nuf  die  Erde  und  rief:  ,,Mein  Arm,  mein  Arm!" 
Sein  Kamerad  befühlte  den  Ann,  konnte  aber  von  einem  Bruche  niehts  be- 
merken. Au  eh  konnte  K,  den  Arm  gut  bewegen.  Er  wurde  w<^^en  ln-fliger 
Sehnun*zen  im  linken  Arm  in  ein  Krankenüiaus  aufgenommen,  itnd  dort  wurde 

^eln  Bruch  des  linken  Oberarmes  diaguostieirt;  die  Behandlung  bestand  anfrmg- 
lich  in  Auflegung  von  Eiscoinpressen,  dann  wurde  ein  Gypsverband  angelegt, 

'Nach  Abnalnne  desselben  nach  ungefähr  4 — 6  Wochen  war  der  linke  Arm 
völlig  nnbewetflieh.  Patient  wurde  unserer  Klinik  überwiesen,  nachdem  von 
Seiten  des  Chirurgen  die  Dia^rnose  auf  traumatische  Hysterie  gestellt  war. 

Bei  der  Aufnahme  klagte  K\  über  Seh  merzen  im  linken  Arme  und 
Schlaflosigkeit,  er  zeigte  ein  mürrisches,  verschlossenes  Verbalten  und  behauptete, 
den  buken  Arm  nieht  bewegen  zu  können-  Ans  dem  Status  beben  wir  hervor; 
Körpergrösse  178'ö  ewi,  Gewicht  84'5  kf]f.  Sehr  kräftige  Musculatiir,  Haut- 
decken straff,  vasomotorisches  Naelirötben  ylierall  gesteigert :  Facialisinnervation 
rtM'hts  etwa^  überwiegend,  leichter  Tretnor  linguae,  active  Bewegun^^  d^i^  rechten 
Annes  unbehindert,  j*ehr  kraftig,  feinsehlägi^es  Zittern  der  gespreizten  Fiiiirer, 
unregehniissiges  gröberes  Zittern  in  den  grossen  Gcbnken.  Der  Irnkc  Arm  wird 
im  Schulter'^  Ellenbogen-  und  Hundgdcnk  adiv  gar  nicht  bettfgt.  Es  er- 
folgen bei  diesbezügliehen  Anftordermigen  nur  ruckweise  Hebunp>n  der  linken 
Schulter,  die  ihn  schlaff  lieraldulngeniien  Arm  etwas  vom  Körper  entfernen. 
Hum|d"  und  Kopf  sind  dabei  naeh  links  geneigt.  Fin^'erb*mgungeu  und 
-Streckungen  Werden  langsam  und  mit  geringer  Kraftentwiekhn»g    ausgetührt. 
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Passiva  B»^wt'guDgPii  im  linken  Schiüt^^rgelenk,  welche  eine  Hebung 
nach  vorn  oder  seitlieh  über  die  Horizontale  bewirken,  sf»wie  B* 
nach  hinten  werden  als  sehmerzluift  bezeif^hnet,  während  passive  B«'weguiigfTi 
in  den  übrigen  Gelenken  des  linken  Armes  unbeschrankt  und  schmerzlos^  ünL 
Der  ganze  linke  Arm  fühlt  sieh  kiUiler  an;  der  Unterarm,  besonders  dieHaiu] 
ist  blrtulieh  genirbt,  keine  Atrophie  der  Armmuskulatur.  Die  galTanisdie 
Erregbarkeil  der  Nerven  und  Muskeln  an  beiden  Armen  gleich.  Beinbew^irogea 
krilftig.  gtit  coordinirl,  keine  StÖnmgen  des  tiehens  und  Stehens;  Aufbebimf 
lies  Ganmenreüexes,  Würgrefiex  vorhanden,  Anf^onäussehnenphäaomen  beider- 
seits lebhaft,  ebenso  Knie-  und  Aehillesgiehnenphrmoinene  gesteigert,  PlaDtarHki 
sehwaeh,  Bauchdeeken-  und  Cremasterretlf^Xf^  lieiderseits   lebhaft. 

Feinste  Berührnngen  werden  überall,  ausgenommen  anj  linken  Arme  und  tu 
der  linki-n  Schulter  richtig  angegeben  und  normal  localisirt.   Doch  b- 
K.,  nachdem  er  aufgefordert  ist,  das  Fühlen  einer  Berülining  njit  Ja,  >i 
fühlen  mit  Nein  anzugeben,  jede  Berfihning  des  linken   Armes  mit  Nein,  b\6 
Sebmerzemptindlichkeit    wird  auf  der  ganzen  linken   Körperhälfte  als  gering 
angegeben:  Stiche  in  den  linken  Arm  ohne  jede  Schmerzreaetion,  auch  Ijur< 
stechen  einer  Hantfalte,  wird  angebliclj  nicht  als  schmiM-zhaft  empfunden,  Seb-j 
scbärfe  auf  beiden  Augen  normal,    ebenso  die  rfesicbtsfeldg^renzen.    gelbst  bdi 
Prüfling  mit  kleini;ten  Objeeten. 

,  Gehör  beiderseits  normal,  üeruch  fiir  Perubal^ani  rechts  stiirker 
links.  Keine  Drueksehmerzpniikte,  Jeglicher  BehaniiJungsversuch  CpassiTe 
nastisebe  Uebnngen,  Faradisation)  war  erfolglo«?.  Er  gebrauchte  bei  aUen  f^p^ 
tanen  Verrichtungen  nur  den  rechten  Arm  und  die  rechte  Hand.  Bei  d*f 
activen  Gymnastik  setzt  er  trotzigen,  missmuthigen  Widerstand  entgegen,  dnsj^rl 
„Kann  nieht,  Schmerzen/^  Er  klagt  über  viel  Sehmerzen  im  linken  Ann,  dk 
ihn  Nat  hts  nicbt  schlafen  lasBcn,  Der  Gesiebtsausdrnck  <»ft  deprimirt»  leid^ 
i^fters  Klagen  ülier  Kältegefühl  im  linken  Arm.  In  leicht  erzielbarer 
flädilicbi'r  Hypnose  konnte  er  bei  entsprechender  Befehlsii^^^estion  sämm' 
Muskeln  des  linken  Armes  activ  iunei-viren  (durch  die  aufgelegte  Hall 
eontrol lirbar),  führte  aber  aufgetragene  Bewegungen  nur  rudimentär  ans.  M^t 
würdigerweige  sind  in  der  Hypnose  Fingerbewegungen  suggestiv  nicht  m 
erzielen,  tiefe  Hypnose  auch  nnter  Zuliilfenahme  von  Chloroformnarkose  olifie 
jeden  snggestlven  Erfolg.  Ueber  die  Ergebnisse  wiederholter  SensibUitite- 
(»rüfungen  geben  die  Schemata  auf  pag.  170  und  171  (Fig.  8  und  9)  An^elilnfÄ> 
aus  welch*  n  hervorgeht,  dass  bei  späteren  Tntersucluingen  flie  anästhetiscbf  ri»d 
analgetische  Zone  sich  verbreiteii  hat,  und  dass  bei  der  zweiten  Untersuehiiai 
die    Grenze    der    Änästljiesie   mit  derjenigen  der  Analgesie   nicht  correspoLdifL 

Zur  Charakteristik  des  Falles  sei  bemerkt,  dass  K.  zum  nis!?i5cbei 
Militärdienst  eingezogen  werden  sollte.  Es  bestand  deshalb  anfanglich  «br 
Verdacht,  dass  die  Vorstellung,  dnreh  die  Armlähmung  sieh  der  Dienstpüiclrt 
entziehen  zu  können,  einen  wesentlichen  Antheil  an  dem  Zustaudekomm«ii  ^ 
Monoplegie  und  an  dem  passiven  Widerstand  gegen  Heil  versuche  habe  K.  wnni*' 
am  14.  Mai  1898  in  seine  Heimat  beurlaubt  behufs  Gestellung.  Er  krlüt«' 
am  16.  November  in  die  Klinik  zuriick,  nachdem  er  vorläufig  als  diöisi- 
untanglich  in  seiner  russisclien  Heimat  erklärt  worden  war.  Bei  diesem  iw^\ 
Aufenthalt  in  der  Klinik  zeigte  sich  eher  eine  Verschärfung  und  Ansdeh&iia|| 
iler  sensiblen  und  sensorischen  StÖrnngen,  es  bestand  ausserdem  jHrt 
Herabmindernng  der  Horschärfe  links  und  eine  c.  G.  E.  links,  Pbalurrtin 
rechts  stärker  als  links,  ebenso  Cremasterretlex.    In  einem    auÖUlligtin  Geg?ft* 
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satz  hierzu  steht  eiüe  geriugfügfige  Besserung  der  activeii  B«*weglichkeit  *les 
linken  Armes:  er  führt  auch  jetzt  geringe  Ahduetirmen  des  sehlat!"  horab- 
hüngendefi  Annes  im  Schulterglenk,  bei  gleicliKeitiger  Hebung  des  linken 
Schiiltergiirtels  aus,  ausserdem  aber  leichte  Beugung  im  EUenbogen-  und  im 
Handgelenk.  Dagegen  ist  jetzt  der  Hlindeilruck  äusserst  scljwach,  dyiiuiud- 
metrisch  ukht  prfifbar;  keine  Mußkelatrophie,  keine  veriinfiertt'  elektrische* 
Erregbarkeit,  Bemerkens werth  ist,  dasB  jeixt  die  früher  erhalten  gewesenen 
Lageempfindnngei!  bei  passiven  BewegtniKen  des  linken  Armes  aufgehi>ben 
«ind.  Auch  bei  seinem  zweiten  Aufenthalt  fällt  er  durch  ein  schlaffes,  träges, 
stumpfes  Verhalten  auf.  Bei  der  Gymnastik  klagt  er  über  Schmerzen  im  linken 
Arme  und  im  Ko|>fe.  Bei  farado-cutaner  Bi*handluiig  behauptet  er,  bei  iiitrn- 
siTem  Strome  im  Bereich  der  analgetischen  Partie  nichts  zu  spüren,  während 
er  bei  gleicher  Faradisation  an  anderen  Korperstellen  heftige  iSch merzen  äussert, 
Abwehrbewegungen  macht  rmd  in  Zorn  geräth.  Am  4,  Nnv^einber  1898  wurdi* 
er  in  seine  Heimat,  wo  er  sich  zu  erneuter  militärischer  Untersuchung  in 
einem  Lnzareth  steilen  soUte,  entlassen.  Jeder  Behandlungsversnch  war  erfolglos 
geblieben.  Es  wurde  später  bekannt,  dass  er  auf  seiner  Rüekreis<5  riaeh  Russ- 
land verschiedene  Schwindeleien  verübt  hat,  er  wurde  auch  von  einer  Staata- 
anwaltsebaft  wegen  Diebstahls  verfolgt. 

lu  der  vorstehenden  Beobaehtuüg,  welche  auch  ein  anselmuliches 
Bild  der  segnientalen  Anästhesie  und  Analgesie,  sowie  der  Anaesthesia 
dolorosa  gil)t,  ist  zwischen  der  auslöseoden  Ursache  (dem  traumal iseh^^n 
affectiven  Shock  und  der  localen  Verletzung)  und  dem  Eintritt  der  Läliraung 
ein  mrhrwöchentitcher  (eine  ganz  genaue  Zeilbestimmung  steht  nns  nicht 
zur  Verfügung)  Zeitraum  vergangen.  Die  völlige  Lähmung  des  linkeji 
Armes  worde  «^rst  festgestellt,  als  der  (lypsverbaud  abgenommen  wurde. 
Es  muss  dabiugestellt  bleiben,  ob  die  luiraobilisiruug  des  Armes  und  der 
dadurch  bedingte  Ausfall  von  Bewegungsemptindungen.  resp.  -Vorstellungen 
die  hysterische  Lähmung  verursacht  hat  oder  ob,  wie  in  dem  oben 
stehenden  Falle  des  Kindes,  Sehmerzen  bei  dem  schlaffen  und  widerstands- 
losen Mensehen  für  die  Äusserdienststellüfig  des  Armes  und  in  der  Folge  für 
die  Llntahigkeit  der  spontanen  Erweckimg  von  Bewegungsvorstellungeu 
ausschlaggebend  waren.  Die  Vorstellung  des  Nichtkonuens  als  hemmende 
Gegenvorstellung  ist,  soweit  seine  Aeusserungen  maassgebend  sind,  als 
eine  secundäre,  durch  die  Schmerzen  bedingte  aufzufassen.  Die  naheliegende 
Frage,  inwieweit  hier  bewusste  Simulation  im  Spiele  sei,  werden  wir  in 
einem  s[iäteren  Abschnitte  noch  berücksichtigen. 

Sehr  häufig  entsteht  die  Lähmung  im  Anscliluss  an  einen  hy^te- 
riscfien  Anfall.  Die  Intensität  des  Anfalles  steht  oft  ausser  allem  Verhult- 
niss  zu  der  Schwere  und  Ausdehnung  der  L&hrauug.  So  kennen  kurz 
dauernde  diffuse  Heninmngsentladongen  (Ohnmächten,  Dämmerattaquon, 
tiefe  Bewusstlosigkeitj  von  halbseitigen  Lähmungen  von  hartnäckiger 
Dauer  gefolgt  sein,  und  setzt  dann  die  Lähmung  apoplektiform  ein.  Und 
umgekehrt  können  schwere,  protrahirte  hysterische  Paroxysnien  mit  aus- 
gebreiteten   motorischen    Reizersehcinimgen    unvollstümlige    Lähmungen 
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nach  sich  ziehen,  welche  nach  wenigen  Stunden  oder  Tagen  meifr 
si^bwiindeii  sind.  Man  gewinnt  bei  diesen  vorübergehenden  p&reiis 
Zuständen  nicht  sehen  den  Eindrnek,  dass  hier  in  gleicher  \\Vi?.t  %\ 
nach  schweren  epileptischen  Insulten  eine  postparoxystiscfae  cortieale  Er- 
schö|ifnng  zu  Grunde  liegt  Die  äUeren  Autoren,  wie  Macario,  Crtndnw 
und  Fiorrii,  vertraten  noch  die  Ansicht,  dass  die  Lähmungen  imtner  die 
Folge  hysterischer  ConvuLsionen  seien,  wobei  letzterer  der  Meinung  war, 
dass  ihnen  eine  Art,  von  postconvulsivischer  Ersehupfimg  der  nerriiÄft 
Centreu  zu  Grunde  liege,  Nach  Briquct  eotwiekelt  sich  die  by^teriseb 
Lalimung  nur  in  der  Hälfte  der  FäUe  nach  convulsivischen  Anl^llfto, 
er  macht  daranf  aufmerksam,  dass  sie  in  gleicher  Weise  mit  güd^«n 
hysterischen  Paroxysmen,  z.  B.  mit  einfachem  Schlaf,  mit  Couia,  mit 
Lethargie  oder  mit  Synkope  eiusetzen  könuen. 

Ihm  verdanken  wir  aber  auch  die  genauere  Kenntinss  der  Entstehmii 
hifüirriürher  Lähnmnffen  dnrrh  GemüthH'rsvhütternngen,  vor  allein  Schrei- 
Wir  finden  hei  ihrn  eine  Fülle  hieher  gehöriger  Casuistik.  Vor  ihn; 
hat  schon  Landounf  anf  die  emotionelle  Enlstehiuig  der  hysteriscln^fl 
Läliraungen  hingewiesen.  Gueneau  de  Masstf  theili  eine  Beobachrau? 
mit,  in  welcher  sich  bei  einer  hysteriscben  Patientin  eine  vollsländif^ 
Monoplegie  des  linken  Annes  mit  Anästhesie  ohne  jede  nachtrttdtAf 
Ursache  ganz  plötzlich  entwickelt  hat.  Sie  verspürte,  während  sie  ott 
ihrera  Kinde  s|iieüe,  ein  Scbwindelgeruhl  und  Sehmerz  in  der  njfhtti 
Kopt'halfte  mit  dem  Eintritt  der  Liihrnung,  aber  keinen  Bewtissl^ei!»^ 
Verlust. 

Wir  verweisen  ferner  auf  eine  Beobachtung  von  Dmah  in  Sitk'^-'^ 
eine  Lähmung  beider  Beine  sich  plötzlich  im  Anschluss  an  Trimm  M- 
wickelt  hat  Er  erinnert  an  die  Schilderung,  welche  R,  HeynoUh  Ton  lik- 
ranngen.  „abhiingig  von  Einbildungen*',  gegeben  hat.  Sie  entwickeJn  «3<4 
nach  Gernritbsbewegtingen.  körjierlicher  und  geistiger  Erschöpfung  durrhö 
Vorstellung;  gelahmt  werden  zu  können.  Unter  dem  Einflass  immer  n« 
zuthessender  Ermüdungsschmerzen  kann  sich  auf  diesem  autosugg*^»^ 
Wege  eine  Paraplegie  im  wachen  Zustande  allmähUch  entwickeln.  OM^ 
U.  Jii'yfiolds  diese  Beobachtungen  von  der  Hysterie  trennen  will  •• 
glauben  wir  doch,  aus  der  Beschreibung  seines  markante*steo  Falle*  <fci 
Sehluss  ziehen  zu  dürfen,  dass  es  sich  um  eine  hysterische  Abastr  id 
Astasie  gehandelt  hat.  Auch  in  dem  Fnlle  von  Fere  (Brain,  1888)  schrütf 
t;rmüdungseniptindungen  und  Schmerzen  die  Traum vorstel langen  besü* 
und  so  die  Yorstel hing  der  Lübmiing  geweckt  zu  haben:  Fere  nennt» 
geradezu  Erschüpfungslähraungeo.  Wir  machen  ülirigens  auf  die  oib« 
Beziehungen  derselben  zu  den  auf  pag.  Ht'O  erwähnten,  zuerst  tod  Rh*»* 
(Lancet,  181*1)  beschriebenen  motorischen  Krschopfiuigszusl&nden  ceßtnhi 
Ursprungs   aufmerksam.    Der  Fall  R.  Ileynolds'    ist  ausserdem  cifl  ?* 
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^Beispiel  einer  sich  allmählich  vollziehenden   hysterischen  Lähiunng,  und 

ist  ihm  die  Beobachtung  von  Batrs  (Brit.  med.  Journ..  1882),  in  welcher 

^ei  einem  hysterischen  12jährigen  Knaben  schubweise  Lähmung  auftrat, 

^   die   Seite  zu   stellen.     Diese   langsame,    schrittweise  Entstehung  der 

Lähmung  finden  wir  übrigens  am  häufigsten  in  den  Fällen   hysterischer 

Akinesie,  bei  welcher  sich  zuerst  die  Schmerzen,  dann  die  Unbeweglichkeit 

und  schliesslich  die  Unfähigkeit  zu  activer  Bewegung  zeigt. 

Ebenso  bemerkenswerth  ist  das  Aufhören  hysterischer  Lähmungen; 
sie  können  selbst  in  den  ausgebildetesten  Formen  plötzlich  wieder 
schwinden,  und  zwar  unter  dem  Einfluss  einer  neuen  emotionellen  Erregung 
oder  durch  Versetzung  in  veränderte  I^ebensbedingungen  oder  (wenn 
auch  seltener)  im  Anschluss  an  hysterische  Dämmer-  und  Schlafzustände. 
Diese  plötzlichen  Heilungen  hysterischer  Lähmungen  sind  aber 
meist  trügerische,  indem  sehr  bald  Recidive  entweder  in  den  ur- 
sprtinglich  gelähmten  oder  in  anderen  Gliedern  sich  einstellen.  Nach 
unseren  Erfahrungen  ist  dies  besonders  bei  den  Fällen,  welche  mit 
Contractur  verbunden  sind,  ein  fast  regelmässiges  Vorkommniss.  Doch 
können  hier  zwischen  den  einzelnen  Lähmungsattaquen  auch  Zeit- 
räume von  mehreren  Monaten  gelegen  sein.  In  einem  Falle  von 
ScMapobercki  (üeber  recidivirende  Lähmungen  bei  der  Hysterie,  Liaug.- 
Diss.  Berlin,  1893)  stellten  sich  täglich  4 — 10  hemiplegische  Insulte 
ein.  Es  handelte  sich  um  eine  51jährige  Frau  mit  Schwindelanfällen 
und  Kopfschmerzen  mit  anfänglicher  rechtsseitiger  Hemiplegie  und 
Sprachstörung  und  späterer  linksseitiger  Hemiplegie,  Hemianästhesie  und 
Geschmacksstörung. 

Landouzy  stellte  fest,  dass  in  einer  „ziemlich  grossen  Zahl"  von  Fällen 
die  Lähmung  nur  unter  dem  Einfluss  von  Convulsioneu  schwindet.  Sie 
kann  manchmal  nach  seinen  Beobachtungen  vom  Ende  eines  Anfalles 
*Di8  zum  nächsten  Anfalle,  welcher  nicht  eonvulsivisch  zu  sein  braucht, 
l3estehen;  der  neue  Anfall  führt  dann  in  einer  anderen  Partie  des 
Körpers  eine  neue  Lähmung  herbei,  welche  die  erste  ersetzt.  Ueber  die 
X)auer  der  hysterischen  Lähmungen  lässt  sich  weder  aus  ihrer  Intensität, 
xioch  aus  ihrer  Localisation  eine  bestimmte  Vorhersage  entnehmen.  Bildet 
^ich  die  hysterische  Lähmung  allmählich  und  unter  Schwankungen  zurück, 
^o  ist  die  Gewähr  für  eine  länger  dauernde  Heilung  grösser. 

Im  allgemeinen  gilt  der  Grundsatz,  dass  die  hysterischen  Lähmungen 
unvergleichlich  weniger  schwerwiegender  Natur  sind,  als  organisch 
'bedingte.  Doch  wird  man  sich,  wie  schon  ans  den  vorstehenden  Be- 
merkungen hervorgeht,  aus  der  Erkenntniss  der  hysterischen  Natur  der 
Lähmung  zu  keiner  allzu  optimistischen  Auffassung  bestimmen  lassen 
dürfen.  Pures  räth  dem  Arzte,  wenn  er  über  die  Dauer  der  Lähmung 
befragt  wird,    zu  antworten,   dass  es   sich   um  einen   heilbaren  Zustand 
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haadelt,  welcher  über  kurz  oder  laog  geheilt  sein  werde,   dass  m&ii 
nicht  wisse,   oh  dies   in  einigen  Tagen  oder   in  Monaten   oder  seil 

Jahren  stattfinden  werde. 

Auf  die  therapeutischen  Fragen,  insbesondere  auf  die  Wirkungen  tau 
Heilsugsrestionen  werden  wir  im  letzten  Abschnitte  dieses  Bnr^hes  genauer 
eingehen.  Hier  sei  nur  bemerkt,  dass  die  neueren  Fortschritte  in  der 
psychologischen  Erkenntniss  dieser  funetionellen  Lähmungen  uns  die  itittd 
an  die  Hand  geben,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  einer  moaate-  oder  jahre- 
langen Dauer  der  Lähmung  vorzubeugen. 

Das  Wichtigste  wird  aber  immer  sein,  zuerst  die  aasschlicsslich 
^djuamische*'  Natur  der  Lähmung  sicherzustellen,  well  nur  unter  dieser 
Voraussetzung  die  angedeuteten  Heilmethoden  erfolgreich  sein  werden. 
Dass  hier  die  mannigfachsten  und  merkwürdigsten  Vermengungen  dyni- 
mischer  und  organisch  bedingter  Motu itätsstörun gen  sehr  grosse  db- 
gnostisehe  Schwierigkeiten  bereiten  können,  leliren  uns  vor  allem  dieCi 
bination  der  Hysterie  mit  multipler  Sklerose  und  jene  zusanimeDgesetztsi; 
Krankheitsbilder,  denen  wir  in  den  nachfolgenden  Blättern  als  spasti^hen 
Paralysen»  resp,  Paresen  begegnen  werden. 

Die  reinsten  Fälle  hysterischer  Lähmungen  sind  die  schlaffem^  b?i 
welchen  ausgeprägte  cutane  Anästhesien,  resp.  Analgesien,  Verlust  d«r 
Lage-  und  Bewegungsempfindungen  in  den  befallenen  Gliedern  oder  GÜed- 
abschnitlen  gleichzeitig  vorhanden  sind.  Am  sichersten  %vird  die  Diaffnose. 
wenn  typische  sensible  und  sensorielle  hemilaterale  EmpfindungsstOraügöi 
in  voller  Ausprägung  gefunden  werden.  Von  grösster  Wichtigkeit  ist.d*i 
Verhalten  der  Sehneitphänomene,  welche  bei  Fällen  dieser  Art  hrichsteiu» 
eine  geringe  Steigerung,  meist  aber  eine  mittlere  Stärke  aufweisen,  imd 
die  Intactheit  der  elektrischen  Erregbarkeit.  Es  sind  zwar  mehrere  Be- 
obachtungen von  liysteriseben  Lähmungen  nnlgntheilt  (iVotine,  Laufenauer, 
Schaffer  u.  A.J,  bei  welchen  eine  quantitative  Herabsetzung  der  elektrisch»*« 
Erregbarkeit  oder  sogar  Entartungsreaction  vorhanden  war.  Doch  h&IttB 
alle  diese  Beobachtungen  einer  Kritik  nicht  Staitd,  da  es  sich  entwfJ^r 
unj  Hysterie  auf  toxisrher  Grundlage  mit  neuritischen  Processen  (ver^L  defj 
Fall  Nonne  s]  handelte  oder  unsichere,  in  ihrer  Bedeutung  oVjerschätiU?. 
elektro-diagnostisehe  Befunde  als  Bew^eise  pathologischer  Veränderung«» 
betrachtet  worden  sind.  Auch  die  mechanische  Muskelerrecharkeit  i?t 
bei  den  schlafl'en  Lähmungen  in  der  ßegel  normal. 

Denn  auch  bei  längerem  Bestehen  der  Lähmung  unterliegt  <fc 
Muskulatur  in  der  Kegel  keiner  Atntphie,  oder  wenigstens  nur  eiaer 
verhältnissraässig  geringfügigen  Inactivitätsatrophie;  in  seltenen  FaUea — 
wir  verweisen  hier  auf  die  Arbeit  von  Bahinski  (Progres  medical,  I89h 
—  wurde  eine  Atrophie  en  masse,  welche  sich  dem  Eintritt  der  L&hiscuJi? 
unmittelbar  anschloss,  festgestellt.    Niemals  aber  unterlieg^^n  die  Mnskelo 
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jener  atrophischen  Veränderung,  welche  bei  Lähmungen  spinalen  oder 
peripheren  Ursprungs  beobachtet  werden  (Pitres). 

Ausser  diesen  charakteristischen  Merkmalen  der  schlaflFen  Lähmungen 
ist  das  Verhalten  der  Patienten  ihren  gelähmten  Gliedern  gegenüber 
äusserst  kennzeichnend.  Sie  benehmen  sieh  vielfach,  als  ob  der  schwer- 
wiegende Functionsausfall  für  sie  ein  gleichgiltiges,  nebensächliches  Er- 
eigniss  sei,  von  dem  sie,  sich  selbst  überlassen,  keine  oder  nur  eine 
geringe  Notiz  nehmen.  Es  ist,  als  ob  das  gelähmte  Glied  für  sie  gar 
nicht  existire.  Es  trifft  dies  nicht  nur  für  die  Monoplegien,  sondern  auch 
für  die  Hemi- und  Paraplegien  dann  zu,  wenn  keine  spontanen  oder  Druck- 
schmerzen das  Krankheitsbild  compliciren.  Die  Glieder  hängen  wie  eine 
todte  Masse  am  Körper.  Alle  Versuche,  die  Patienten  zu  spontanen  Be- 
wegungen mit  denselben  zu  veranlassen,  bleiben  erfolglos.  Auch  ein- 
fache, passive  Bewegungen  wecken  keine  Bewegungsempfindungen  oder 
Bewegungsimpulse.  Hebt  man  z.  B.  den  gelähmten  Arm  bis  zur  Horizon- 
talen und  lässt  ihn  dann  plötzlich  los,  so  fallt  er  ohne  jede  Spannung 
der  Antagonisten  plötzlich  wie  ein  todter  Körper  herab. 

Wir  haben  schon  früher  darauf  hingewiesen,  dass  im  Gegensatz  zu 
diesem  völligen  Ausfall  spontaner  Bewegung  oft  plötzlich  und  unvermittelt 
und  unter  dem  Einfluss  von  Affecten  „automatische",  wohl  richtiger  als  Aus- 
drucksbewegung zu  bezeichnende,  combiuirte  und  coordinirte  Bewegungs- 
aete  ausgeführt  werden  können  (Gesticulationsbewegungen  —  Oppenheim). 
Es  gelingt  am  leichtesten,  solche  der  gesetzmässigen  Ideenassociation  ent- 
zogene Bewegungen  im  Alkohol-  oder  Chloroformrausch  unter  dem 
Einflüsse  von  affectbetonten  Traumvorstellungen  hervorzurufen. 

Oppenheim  führt  folgenden  Versuch  an:  „Ergreift  man  die  gelähmte 
Hand  und  manipulirt  mit  derselben,  so  verspürt  man  zuweilen  eine  leichte 
Contraction;  besonders  dann,  wenn  der  Kranke  darauf  angewiesen  ist, 
sich  zu  stützen,  z.  B.  wenn  er  in  Gefahr  kommt  zu  fallen,  kommt  es 
nicht  selten  zu  Muskelactionen."  Damit  steht  im  Einklang,  dass  bei  der 
hysterischen  Paraplegie  die  Patienten,  wenn  sie  mit  fremder  Hilfe  aufrecht 
auf  die  Beine  gestellt  worden  sind,  und  die  Unterstützung  dann  plötzlich 
wegfallt,  nur  langsam  und  gleitend  zu  Boden  fallen,  indem  die  Beine 
gewissermaassen  stückweise,  vom  Fuss-  zum  Hüftgelenk  fortschreitend, 
zusammenknicken. 

Diese  Art  des  vorsichtigen,  allen  Schaden  verhütenden  Hinfallens 
bei  hysterischer  Lähmung  der  unteren  Extremitäten  war  schon  den  alten 
Aerzten  als  ein  wichtiges,  diagnostisches  Hillsmittel  bekannt.  Wir 
glauben,  nicht  fehlzugehen  mit  der  Annahme,  dass  es  sich  um  vorüber- 
gehende, affectiv  bedingte  Bahnungen  für  psycho-motorische  Lnpulse 
unter  dem  Einfluss  von  Furchtvorstellungen  handelt.  Eine  andere  Erklärung 
ist  für  die  folgende  Beobachtung  Oppenheims  am  Platze:  „Bei  der  Patientin, 
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die  das  Bein  nicht  von  der  Unterlage  erheben  konnte,  brachte  ich  den 
Oberschenkel  passiv  in  Beugestellung,  indem  ich  ihn  mit  der  Hand  stützte, 
und  forderte  nun  die  Patientin  zu  Widerstandsbewegungen  im  Puss- 
gelenk auf;  als  ich  jetzt  die  den  Oberschenkel  stützende  Hand  plötzlich 
fortzog,  verharrte  das  Bein  in  dieser  Stellung,  da  Patientin  ihre  ganze 
Aufmerksamkeit  den  Fussbeweguugen  zuwandte."  Hier  hat  wahrscheinlich 
unter  dem  Einfluss  der  Goncentration  der  Aufmerksamkeit  vorübergehend 
eine  Bahnung  für  motorische  Impulse  stattgefunden,  welche  nicht  nur 
die  Ausführungen  von  Widerstandsbewegungen  im  Fussgelenk,  sondern 
auch  eine  massige  Spannung  der  Beuger  des  Kniegelenkes  bewirkten. 
Derartige  Beispiele  lehren,  dass  es  Fälle  hysterischer  Lähmungen  gibt,  in 
welchen  eine  verhältnissmässig  geringe  Steigerung  des  corticalen  Erregungs- 
zustandes innerhalb  der  psycho-motorischen  Sphäre  (dieser  BegriflF  rein 
functionell  angewandt)  genügt,  um  motorische  Innervationen  von  der 
Binde  aus  wirksam  werden  .zu  lassen.  Es  mag  dahingestellt  bleiben,  ob 
durch  diese  Bahnungen  hemmende  Einflüsse  überwunden  oder  das  Maass 
potentieller  Energie  in  den  cortico-motorischen  Sammelcentren  durch  neu 
zufliessende  Erregung  gesteigert  wird.  Dass  wenigstens  bei  den  vollständigen 
Lähmungen  der  Functionsausfall  mit  dem  Ausfalle  der  Bewegungsvor- 
stellungen hinsichtlich  der  gelähmten  Gliederabschnitte  eng  zusammen- 
hängt, geht  aus  den  subjectiven  Klagen  der  Kranken  hervor,  welche 
vielfach  angeben,  dass  ihnen  jede  Kenntniss  über  das  Vorhandensein 
des  gelähmten  Gliedes  verloren  gegangen  sei.  Bezeichnend  äusserte  die 
Patientin  Pitres'  mit  einer  linksseitigen  totalen,  schlaflFen  Armlähmung, 
welche  schon  vorher  an  linksseitiger  Hemianästhesie  gelitten  hatte:  „Vor 
meiner  Lähmung  fühlte  ich  ebensowenig  wie  jetzt,  wenn  man  mich  stach, 
aber  ich  ftlhlte,  dass  ich  einen  Arm  hatte;  gegenwärtig  scheint  es  mir, 
dass  ich  keinen  Arm  habe,  und  dass  mein  Körper  an  der  Schalter  auf- 
hört." Ziehen  führt  die  interessante  Thatsache  an,  dass  ihm  mehr&ch 
Kranke  vor  dem  Eintritt  der  Lähmung  mitgetheilt  haben,  ihr  Ann  und 
Bein  sei  wie  gelähmt,  es  sei,  als  ob  die  Extremität  nicht  mehr  zu  ihnen 
gehöre  u.  dergl.  mehr;  dabei  konnte  die  dynamometrische  Krafl  noch 
normal  sein.  Sicherlich  sind  solche  positiv  ausfallende  Versuche  geeignet, 
die  Diagnose  der  hysterischen  Lähmung  zu  sichern. 

Bei  der  hysterischen  Hemiplegie  besitzt  der  Gang  ein  ganz  charakte- 
ristisches Gepräge.  Die  Patient-en  schleifen  das  gelähmte  Bein  einfach  wie 
einen  todten,  am  Körper  hängenden  Gegenstand  geradlinig  nach.  Es  steht 
dias  in  auffälligem  Gegensatz  zu  dem  Verhalten  bei  organisch  bedingter 
Hemiplegie,  bei  welcher  das  gelähmte  Bein  in  einem  nach  auswärts  con- 
vexen  Bogen  mit  Hebung  der  Hüfte  in  steifer,  gestreckter  Haltung  nach 
vorn  geführt  wird.  Der  Fuss  bleibt  bei  der  hysterischen  Lähmung  beim 
Gehversuche  entweder  mit  der  ganzen  Fusssohle  oder  mit  dem  äusseren 
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issrand^^  am  Boden  kleben,  so  dass  das  Bild  einer  Peroneuslähmung 
rorgetäuscht  werdeü  kann.  Das  Knie  kuon  dabei  leicht  gebeycri  sein. 

Bri^saud  nnd  /*.  Marie  vergleichen  diesen  Gang  mit  der  Art,  wie 
kleine  Kinder  Treppen  steigen,  indem  Bie  immer  das  gleiche  Rein  nach 
vorn  setzen:  nicht  wenii^er  tretlend  ist  der  V'ergleieh  von  Oppenheim  mit 
der  Art,  wie  ein  Kind  auf  Stöcken  reitet.  Gehen  die  Patienten  auf 
Krücken  gesttitzt  (vergL  den  dritten  Kupferstich  in  dem  Pitres'schen 
■Werke),  so  wird  das  gelähmte  Bein  gekrümmt  in  der  Luft  gehalten  mit 
ftkrftmmter  Fussspitze, 

Vielfach  wurde  zur  Unterscheidung  einer  organischen  und  hysteri- 
iehen  Lähmung  das  Verhalten  der  Haottemperatur  und  der  Blutfüllung 
in  den  betroflenen  Gliedern  herangezogen.  So  führt  auch  Pitres  bei  der 
Schilderung  einer  hysteriä^chen  Lähmung  des  linken  Armes  an,  dass  weder 
eine  bläuücbrotbe  Verfärbung  der  Hautdecken,  noch  eine  ödematöse  Schwel- 
hing der  subeutanen  Gewebe  nacli  48  Stunden  vorhanden,  und  auch  die 
Hauttemperatur  an  beiden  Oberextreraitäten  dem  Gefühle  nach  gleich 
gewesen  sei,  Demgegenflber  möchten  wir  darauf  hinweisen,  dass,  wie  anefa 
die  obensteh  ende  Schilderung  (Krankengeschiehfe  Nr.  54)  einer  hystero- 
traumatisehcn  brachialen  Monoplegie  beweist,  dieses  Unterscheidungs- 
merkmal nicht  stichhaltig  ist,  wenn  die  Lähmung  längere  Zeit  andauerlu 

Nach  der  Auffassung  der  CTrircofschen  Schule  sind  die  schlaffen 
Lähmungen  fast  die  Regel;  das  Auftreten  von  Contracturen  in  den  ge- 
lähmten Miiskelgebieten  vollzieht  sich  nur  in  einem  geringen  Bruchtheil 
der  Fälle.  Diese  Meinung  lüsst  sich  nach  neueren  Erfahrungen  nicht  auf- 
recht erhidten.  Ziehen  bemerkt,  dass  die  Schule  Charcof^  die  Häufigkeit 
des  gleichzeitigen  Zusammentreffens  von  Lähmung^  beziehungsweise  Parese 
and  Contractur  in  denselben  Muskelgebieten  unterschätzt.  Oppenheim 
spricht  sich  dabin  aus,  dass  die  hysterische  Paraplegie  meii^t  mit  Contractur 
verbunden  ist.  Wir  haben  schon  früherhin  gelegentlieh  der  Besprechung 
der  Gesichts-  und  Augenmuskellähmungen  auf  die  so  häufige  Coincidenz 
von  Lähmungen  und  Spasmen  hingewiesen.  Wir  werden  nachher  sehen, 
dass  auch  primäre  t'ontracturen  ohne  voraufgehende  Lähmungen  in 
Extremitäten  und  einzelnen  Gelenkabschnitten  vorkommen.  Wir  machen 
aber  schon  hier  auf  eine  von  Fitres  mitgetheilte  Krau kenbeobachtimg  auf- 
merksam f  30jährige  Frau),  bei  welcher  neben  einer  schlaffen  Lähmung  der 
linken  oberen  Eitremiiät  eine  Lähmung  mit  Contractur  der  unteren  Ei- 
tremität  derselben  Seite  bestand.  Uebrigens  ist  auch  Pitres  der  Ansicht, 
dass  die  hysterischen  Paraplegieo  mit  Contracturen  die  häufigsten  seien. 
In  einem  hierher  gehörigen  Falle  hatten  sich  bei  der  23jährigen  Patientin 
mit  linksseitiger  Hemianästhsie  und  mit  verschiedenen  spasmogenen  Zonen 
im  Ansehluss  an  convulsivische  Antälle  permanente  Contracturen  bald  der 
oberen,  bald  der  unteren  Extremitäten  eingestellt  Im  Gefolge  eines  neuen 
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coiivulsivisehen  Aofails  war  die  Patientin  an  beiden  unteren  Eitremi 
völlig  gelähmL  Die  Glieder  waren  iü  Ibreirter  Fluxionsstelhmg  uaW< 
lieh,  die  Fersen  berührten  fast  die  Tubera  ischii.  Pitres  hebt  herw, 
dasä  in  diesem  Falle  trotz  ausgeprägter  Contraeturen  keine  dge&tliche 
Cöntractiirdiathese  vorhanden  war  Charakteristisch  für  die  bystensehs 
Natnr  der  Affection  war  d\tT  numittelbare  Anschluss  der  Contractnr  andii 
Lähmnng,  während  bei  organisch  bedingten  spasmodischen  Parap]*^tfl 
die  Ooiitraetur  der  Lähmung  erst  allmäh  lieh  nachfolgt 

Eme  interessante  Beabaehtnog  von  coiribinirter  Lähmung  und  C00- 
traetur  beriehtet  iCos/er  (Hygiea,  1898}.  Die  22jährige  Patientin  bot  eine 
Paraplegie  und  Gontraetnr  der  utit*ireü  Extremitäten,  eine  hochgradige  Parese 
des  hnken  Armes,  linksseitige  Hemianästhesie,  Hemianalgesie,  Hemi^usi« 
und  Hemianosmie  dar;  linkes  Gesichtsfeld  eingeschränkt,  das  Unke  Bär- 
vermögen herabgesetzt.  Die  cntanen  Empfindungssturungen  waren  ausfefr- 
dem  in  dem  rechten  Beine  und  in  der  rechten  Seite  des  Unterleibes  vor- 
banden.  Patientin  war  seit  7  Jahren  bettlägerig.  Vor  4  Jahren  wurde  s»e 
dabei  tiberraseht,  dass  sie  aufstand  und  umherging.  Als  sie  sieb  eütd«:ell 
sah,  bekam  sie  einen  hysterischen  AulalL 

An  dieser  Stelle  schalten  wir  eine  Krankenbeobaehtiing  ein,  welcte 
sowohl  wegen  ihrer  ätiologisch-klinischen  Bedeutung  als  auch  wegen  dtf 
wechselnden  Krankheitserscheinungen   ein  besonderes   Interesse  erweckt: 

Erankeügeschiehte  Nr.  55,  H.,  33  Jabre  alt,  Former,  30,  Juni  1897  ^ 
genomnit^ii,  entlassen  24.  April  1898.  Heredität  unbekannt,  Patient  warbtsioi 
Jahre  1892  mit  Ausnalime  einer  1886  wahrenii  der   Militarzeit    ;  -n« 

Lungenentzündung  köii>erlich  und  geistig  gesund  und   »:4n    inteUig»-;  m 

Seit  ijem  Jalu*  1889  war  er  in  RusÄland  al^  Former  auf  einer  8chilfsw«rt 
beschäftigt.  Er  bestreitet  Alkohoi- Abusus  und  Lues.  Er  war  seit  1890  mit  de» 
Giessen  von  r^leiklützen  beschäftigt  (es  sollen  täghoh  200  Centner  Blei  verarbfiW 
worden  sein).  Seit  Aufnahme  dieser  Besehäftigunj^  litt  er  häufig  an  Schwift<lei* 
anföllea  und  Uebelkeit.  Im  Jahre  1891  stellten  sieh  Anlalle  vou  BewussUosigkttt 
mit  Erbreehen  ein,  und  zwar  jedesmal,  wenn  er  nüt  Giessen  besehäftigt  war,  ib 
alle  2 — 3  Tage.  Es  wurde  ihm  dann  srdawarz  vor  den  Augen,  er  hatte  ^er»^ 
noch  Zeit,  sieh  zu  setzen  und  verlor  dann  das  BewusstseLn,  öfters  stellt*  ük 
auch  Erbrechen  ein.  Er  litt  an  Obstipation,  kolikartigen  Leibschnienea :  ^tr 
Schlaf  w^ar  unruhig,  von  ängötlichen  Träumen  gequält;  allgemeine  Matü^'i-^s 
der  Gang  wurde  oft  taumelig,  Gefühl  Tun  Ameisenlaufen  in  den  Handt^ltn 
Er  wurde  vom  6,  Juli  1891  bis  28,  Februar  1892  in  einem  Bospt^  ti 
St.  PetersbTxrg  behandelt.  Die  Diagnose  lautete  damals  ;  Paralysis  hrja^ 
Tumor  medullae  oblongatae  (?).  Es  hatleu  eich  Sehnierzen  beim  Scblaekenw^ 
gestellt  und  dann  innerbaib  von  6  Tagen  eine  vollBtändige  Aphonie.  Es  )m^ 
ein  tonloser  Husten.  Patient  war  oft  schlaflos  vor  Sehmerzen.  Dmckpuiüt» 
am  Halse  beiderseits,  medial  von  den  Maseuli  sternoeleidomastoidei,  Ui^» 
Schüttelfröste  in  der  Nactit ;  in  liegender  Stellung  Athemnoth  ;  ad  mÄXimu» 
dilatirte  Pupillen;  späterhin  Sehmerzen  in  der  Wirbelsäule  be im  Geben.  Bä^ 
Wirbelsäule  driickemptindlieh.  Antiille  von  Tachykardie  und  Congi*gtiön«d  si 
Caput.    Kopfschmerzeij^  besonders  Nachts.   Der  Puls   durchsehniwlieh  84.  ^ 
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28.  September  Nachts  ein  Anfall  klonischer  Krämpfe  im  ganzen  Körper,  die 
nach  Einathmung  von  Amylnitrit  nachliessen.  Der  Puls  war  dabei  regelmässig, 
die  Stimmung  deprimirt.  In  der  Folgezeit  häufiger  convulsivische  Attaquen 
von  4  Minuten  bis  ^U  Stunde  Dauer.  Sie  beginnen  mit  zum  Theil  allgemeinem 
tetanischem  Krämpfe ;  deutlicher  Opisthotonus,  klonische  Zwerchfellkrämpfe  und 
allgemeine  klonische  Zuckungen.  Isolirte  tonische  Inspirationskrämpfe  mit 
Cyanose.  Pupillenreaction  während  aller  Anfälle  erhalten.  Anfälle  von  Trismus. 
Laryngoskopisch  wird  eine  Lähmung  der  Glottis  verengerer  festgestellt.  Bei 
tiefen  Tönen  nähern  sich  die  Stimmbänder  nur  unvollkommen  der  Mittellinie. 
Der  linke  Constrictor  pharyngis  raedius  stärker  contrahirt  als  der  rechte. 
Häufung  der  Anfalle,  welche  bis  zu  8  Stunden  dauern.  Allmähliche,  aber 
nicht  vollständige  Besserung  der  Aphonie,  seltener  werdende  Anfölle. 

Patient  taucht  dann  in  Hamburg  auf  und  wurde  vom  19.  Juni  bis 
6.  Juli  1893  im  St.  Georgs-Krankenhause  behandelt.  Er  war  auf  der  Strasse 
bewusstlos  und  in  Krämpfen  liegend  aufgefunden  worden.  Aus  dem  dortigen 
Krankenjounial  heben  wir  hervor :  Stimme  hoch,  Fistelstimme ;  laryngoskopisch 
findet  sich  linksseitige  Eecurrenslähmung ;  das  linke  Stimmband  wird  beim 
Phoniren  etwas  gegen  die  Mittellinie  gebracht,  das  rechte  greift  weit  über  die 
Mittellinie  nach  links  über;  die  Stimmbänder  lassen  beim  Anlauten  einen 
schmalen,  von  rechts  hinten  nach  links  vom  gerichteten  Spalt  zwischen  sich. 
Starke  Schmerzen  des  linken  Beines,  Nachschleppen  desselben  beim  Gehen. 
Sensibilitätsprüfung:  Anästhesie  des  linken  Unterschenkels  und  Fusses,  circa 
3  cni  unterhalb  des  unteren  Bandes  der  Patella  beginnend  und  kreisförmig 
henimgehend ;  im  gleichen  Bereich  Thermo-  und  faradocutane  Anästhesie, 
Hypalgesie  an  der  entsprechenden  Ünterschenkel-Fussgegend.  Heilung  aller 
Lähmungssymptome  durch  Suggestivbehandlung  mit  Faradisation.  Mehrfach 
convulsivische  Anfälle  mit  Emporschnellen  des  ganzen  Körpers  im  Bette,  so 
dass  Füsse  und  Kopf  sich  fast  berührten.  Amnesie  für  diese  Anfälle.  Bei  der 
Entlassung  (6.  Juli)  wurde  noch  eine  hypästhetische  Zone  am  linken  Unter- 
sch*^nk«'l,  unterhalb  der  Patella  beginnend  und  bis  zu  den  Fussknöcheln  reichend, 
festgestellt.  „In  dieser  Zone  werden  intensive  Reize  empfunden,  schwache  nicht. 
Es  vergeht  dabei  (unige  Zeit  von  der  Einwirkung  bis  zur  Zeit  der  Schmerz- 
äussening."  Beiderseits  c.  G.  E. 

Patient  war  dann  vom  7.  November  1893  bis  12.  April  1894  in  der 
inneren  Klinik  zu  Leipzig.  Aus  der  dort  erhobenen  Anamnese  ist  die  Angabe 
des  Patienten  bemerkenswerth,  dass  er  in  der  Phosphorbronzefabrik  in  Peters- 
burg gearbeitet  habe,  wo  er  den  Dämpfen  des  dem  Kupfer  beigemengten,  bei 
der  Glühhitze  verbrennenden  Zinks  ausgesetzt  war. 

Zwischen  dem  Aufenthalte  in  Hamburg  und  Leipzig  war  er  wiederum 
6  Wochen  im  Krankenhaus  gewesen,  er  soll  damals  durch  sein  unruhiges, 
verstörtes  Wesen  aufgefallen  sein.  In  der  zweiten  Hälfte  des  Octobers  hat 
er  angefangen,    seine  Arbeit  in  Leipzig  wieder  aufzunehmen. 

Am  6.  November  wurde  es  ihm  Abends  nach  dem  Heben  einer  schweren 
Last  unwohl,  er  musste  brechen,  schlief  in  der  Nacht  unruhig  und  brach  am 
anderen  Morgen  beim  Aufstehen  (*ine  geringe  Menge  schwarzen  Blutes.  Er  verlor 
dann  das  Bewusstsein,  die  Athmung  setzte  hierbei  so  lange  aus,  dass  seine 
Eltern  ihn  für  todt  hielten.  Aus  dem  Aufnahmestatiis  (8.  November)  erwähnen 
-wir:  Keine  grobe  Störung  der  Sensibilität,  keine  Lähmung.  Patient  klagt  über 
grossp  Schwäche  in  den  PLxtremitäten.  Sensorium  sehr  benommen,  zeitweise 
völliire  Bewusstlosigkeit ;  Nachmittags  entleert    er   plötzlich    mehrere  Esslöflfel 
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duflkelrothes  Blut  mit  grossen  S^ldeimkliiuipt'U  vermiselit.  Tieft*  Bewussl- 
losigkeit,  welche  beim  AulriebttTi  scliwiiid<et.  Kurze  Zeit  darauf  ConvuUioihJii 
mit  Bewiisstlofeigk(^it,  Are  dr^  Ci^rcle,  FortB^tzuiig  d«:T  Zucktiiigen  der  imtpren 
und  ohi:n-ii  EäLtremitäteD.  In  dt?r  Folge  iiocb  mehrfach  Erl>rechen  \on  g»*riiig^ft 
bidlrotheu  Blutuieii,i2:('n.  Am  11.  November  (;ouvulsiv'is'*h<.*r  Anfall  mit  Opi^lto- 
touus  uüd  Emporhob uiig  dm*  WLrbelsilule,  so  dass  er  aus  dem  Bett  gesehkuden  j 
wird.  SeiisibiUtütsprüfung:  allgemeine  Hypiistbesit%  Üaks  überall  üherwieg«^y 
mit  Ausnalimi'  der  Zim^re,  wo  die  TastempfiiiduQg  liüks  etwas  besser  ist  all 
rechts,  durch  Tae^terzirkelmessuu^eu  genauer  festgestellt.  LiinkÄseitige  c  G.  E, 
l,  December.  PiCitzliche  Aphouio,  er  aprieht  nur  uoeii  im  Fist«^lton  sehr  Um, 
Laryjigoskopiseh :  Lühmung  des  linken  Stimmbandes,  Ueberkreuzen  des  reelil»'J» 
Aryknorpels  bei  der  Phonation.  15,  December.  Lähmung  der  linken  Glotü*- 
verengerer,  durch  Faaullsutimi  völlig  geschwunden;  naeb  eiu**m  neuen  Krampf* 
aofall  ausgeprägte  Parese  des  rechten  Beines;  Gang  fast  iininöglieh,  da  sofort  I 
heftiger  Tremor  der  Beine  und  Contractur  der  Wadenmusculatur  auftritt,  Pbtiwil 
mus9,  um  stoben  zu  können,  seine  Ftisse  mit  den  Augen  cuntrolLren.  PatieDt  hrgt 
dauernd  im  Butt,  bei  dem  Ven^nehe,  iiui  auf  die  Fusst*  zu  stellen,  geratb»ü 
die  Streekmuskehi  m  starken  Contractiüuskrampf;  Muskeln  beider  Extrejnitau-j 
durch  den  faradisehen  Strom  ausserordentlich  erregbar.  Patellarreliexü  ti'tyii 
31.  März.  Erneute  Aphonie,  Spiegelbefund  wie  früher,  12,  ApriJ.  Seit  8Tagt?fl 
kann  Patient  gehen,  erst  juit  Unterstützung  des  Stockes,  dann  ganz  frei  «öd 
sicher.  Die  Stimmbandhihmung  war  nach  wenigen  Tagren  zuröckgegangc'ii, 
Sensibilität  jetzt  überall  narmah  Patient  wird  geheilt  entlassen . 

Am  23,  August  1894  Aufnahme  in  die  medicinische  Klinik  xn  Hallt. 
Patient  war  am  vorhergehenden  Tage  von  Leipzig  zugereist:  er  wurde  id 
seiner  Schlafsteife  am  anderen  Morgen  ausserhulh  des  Bettes,  bewiiÄSÜos  am 
Boden  liegend,  gefunden,  um  ihn  herum  Blut.  Auf  dem  Transport  in  ^n 
Klinik  Erbrechen  blutiger  Massen.  Status  praesens :  Massige  Henommeiüiak 
Sprachlosigkeit;  beim  Versuch,  den  Mund  zu  spitzen  oder  broit  zu  ntadiit» 
Bewegung  mit  der  linksseitigen  (jesiclitsmtiöcolatar,  rechte  bewegongsdii» 
Mund  und  Hals  nach  rechts  verzogen.  I»ruck  auf  die  IVIagengegeud  dtisMnt 
schmerzhaft.  Parese  beider  oberen  Extremitäten,  rechts  stärker  als  linkt*,  B^i^te 
Beine  stark  in  Streekstellung,  aucli  die  Fusszehen,  wie  bei  dem  eitrenü^fefl 
Spitz fuss,  abwärts  gestreckt.  Beim  Emporheben  wird  das  ganze  Beiu  in  dif*er 
Stellung  aufgehoben,  uctive  Beugung  der  Beine  unter  Sehmerzäusserung«a  Mit 
Anstrengungen  ausluhrbar;  er  gibt  an,  Wadenkrampf  zu  haben.  Nawih  ^fr 
halben  Stunde  Strcckkrümpfe  der  unteren  Extremitäten  geschwundr*n,  Spfmhie 
lallend,  „Saccage"  statt  Cafe,  versieht  Fragen  richtig.  Nach  einienu  Stoad'^i» 
klare  Antworten,  Sprache  erschw^ert,  tonlos.  Ständige  Kau-  und  Schlnci- 
bewegungen. 

27.  August.  Spricht  mit  heiserer  Stimme,  wie  hei  Stirn uibandiähniim?. 
Linksseitige  Hemianästhesie  und  Analgesie  des  rechten  Uuterschenkds»  äü- 
mähliches  Sehwmden  der  Störung  der  Stimmbildung,  14.  September.  P»ti«M 
geht  mit  stark  ülaktischem  Gang  auf  2  Stützen.  15.  Öctober.  HväU*ti$cktr 
Paroxysmus  mit  Bewusstlosigkeit  und  Blutbrechen :  Dauer  15  Miuiiten.  u»eif 
her  Amnesie  und  Kopfsehnierzen.  In  der  Folge  mehrfach  Antalle  mii  loDis^b* 
klonischen  Znckungeu  und  Kreisbogensteüung  des  Ki'>rpers,  postparoxvstif^rher 
comatöser  Schlaf  mit  unruhigem,  zosiimmenhanglosem  Schwalzeu :  Paraplcgri« 
der  unteren  Extremitäten  von  mehrtägiger  Dauer.  8.  Deceinb^jr.  Anästbe^ 
bis  auf  die  linke  obere  Extremität  geschwunden,  besteht  aber  am  l'J.  l>ec«mbs 
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Ftedemm  uiif  «kr  ganzen  linken  KärperlKilfte  mit  Thermo-Aiiästhesie,  Starke 
TAtaxii'  ilor  nnt<er*n  Extr*nnitäten.  22.  März.  Fusäklonu!*  linkfct.  4.  Jnni,  Patient 
^ibt  an,  im  Jahre  1891  tägncli  Ha.sehiseh  genossen  zu  halien,  im  Jahre  1892 
iinvminiiteit  Anf hören  des  Hasehisehgennsst^s:  seitdem  körperlich  eli^nd.  14.  Juni. 
Delirantor  Zustand  mit  ÜDorientirtheit,  Inkohärenz,  motnriscber  Airitatn^n.  Linker 
['atelhirretlex  stärker  gesteigert  als  rechts.  Am  18.  .Inü  1895  Aufnahme  ins 
Krankenhaus  in  Weimar,  wo  /.ahlreic4ie  ronviilsivisehe  Anfälle,  BlnthrotHieu 
beobachtet  werdt'n. 

Patient  wird  am  30*  Juni  1897  in  diy  hiesige  KUnik  trausportirt,  da 
»ich  heftige  Erregungszustände  mit  Zerstörungssucht  und  laut*^m  Schreien  von 
mehrtägiger  Dan*-r  (bis  m  10  Tagen  i  eingesti'llt  hatten.  Dio  Temperatur  stieg 
wahrend  dieser  Toh.sTU'htsparoxysmen  abeadlieh  bis  zu  42  (irad,  dabei  all- 
gemeine extr^miH  Hvfjerhidrosis.  Patismt  haiti?  siMt  längi  rer  Zeit  regidiiuissig  Mor- 
phium erhalten.  Status  [»rar^seus:  Korj>ergewi(  hl  1:^5  Pf,  (bei  der  Entlassung 
in  Hai It^!  142  Pf.).  M*>tiUlätsslömngen:  Leic-bter  Strabismus  eonvergens  sinister 
bei  dem  Yersnch  paralleler  Stellung  der  Augenaebsen.  Doppelbildor  bei  asso- 
eörten  Augenbewegnngea  naih  rechts  und  links.  Der  reehte  Mnadwiiikel  in 
Ruhestdlung  etwas  höher  stelnmd.  ebenso  di^  rer* hte  Xasolabial falte.  Bei  dem 
ViTsuehe  zu  pfeiiVn.  wird  d<T  Mund  nach  reehts  verzogen,  bei  dem  Versuche, 
die  Zähne  zu  tletschen,  bebt  nnd  vertieft  sieh  die  reehte  Nas<dabial falte 
mehr  unii  treten  kleine  klunistdie  Zuekungen  im  Levator  ang.  oris  und  Zygo- 
maticus  maj.  ein,  Zunge  in  situ  naeh  rechts  versehobenj  beim  Herausstrecken 
nach  links  abwr^icbetid.  Erbebliche  Uerabsetzurig  der  aetivea  Bewegungstahig- 
keit  beider  Arm«'.  Streckung  der  Han«]  reebts  nur  spnrweise  möglieb.  P'ast 
völlige  Lähmung  der  niitt'r«'n  Extremitäten,  J^atient  vermag  aetiv  dieselben  nur 
spnrw  eise  bei  gestrecktem  Knie  von  der  l'nterlage  m  hehen :  bei  Beuguiigs- 
versurben  werden  die  Abductop^a  und  die  Rotatoren  tnacli  aussen)  des  Ober- 
schenkels innervirt  nnd  dann  der  rntersehenkel  spnrweise  gebengt.  FiiHsspitzeii 
plantar  tleetirt,  Füsse  nach  innen  geroUt.  Totale  l^ntlibigkeit  zu  geben  nnd 
2U  sti^hi-n :  wird  er  mit  ÜEterstiitzuag  auf  die  Füsse  gestiJlt.  sn  treten  fon- 
tracturen  in  der  Wadenmusenlatur  auf.  Die  nieehanisebe  ÄluskebM*regburkeit 
stark  gesteigert.  Kaiephämmjenc  von  mittlerer  Intensität,  Aehillessehiieaphänomeae 
gesteigert.  Aneonäussehnenphänomenr  nur  bei  Beklopfen  des  Trieeps  erhältlich. 
Bauehretlej[  links  deutlich,  rechts  nicht  aiislösbur,  Gremasterrellex  rechts  stärker 
alg  links,   Plantarretlexe  nicht  auszulösen. 

Berührungsenifjtindliehkeit :  Feinste  Berührungen  an  den  Beinen  nicht 
constaat  angegeben.  Diese  Abscbwächnng  der  BerübnmgsempfiKdlichkeit  ist 
an  beiden  Beinen  bis  zur  Leistenbeuge  Vi*rhaaden.  Schmerzeniplindli*'hkeit  am 
gameu  Körper  herabgesetzt  mit  Ausnahme  des  Kopfes;  an  den  oberen  und 
unteren  Extremitäten  fast  vollständige  AntUgesie,  Durcbst*M'hen  von  Hautfjdten 
an   Armen   und  Beinen  cdme  Sidimerzreaetiou. 

Druckpunkte:  Sämmtlirdie  Nervenanstrittssttdlen  auf  Drut*k  stärker  schnierz- 
liaft.  Bei  Druck  auf  beide  Iliacalpunkte  wird  starker  Schmerz  geruissert.  das 
Gesiebt  krampfhaft  verzegen;  öfters  npisthotunus.  tonische  Spannung  der  Rucken- 
musenlatur.  Enjporheben  des  Rumpfes.  Ebenso  gurgelnde  Sclunerzlante  bei 
Schluckbeweguagen;  Geruch  angeblich  nicht  vorhanden,  keine  miniische  Reaction 
auf  Acidum  acetirum.  Oesicbtsfelder  intaet  ebenso  Gehör,  Spnieharticulation 
ohne  Störungen,  Sprache  langsam,  monoton,  etwas  heiser. 

In  der  näehst*"n  Zeit  treten  verschiedejU'  conviilsiviscbe  Attaquen,  bniipt- 
SÄohliüh  Nachts,  auf;  er  macht  Seiden derbtjwegungen  mit  Annen   und  B*dnen  : 
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nach  sich  ziehen,  welche  nach  wenigen  Stunden  oder  Tagen  wieder  m- 
8ch\viinden  siiul.  Man  gewinnt  bei  diesen  vurül>ergebeiideD  paretiscb«! 
Zustunden  nicht  selten  den  Eindruck,  dass  hier  in  gleicher  Weise  ^»f- 
nach  schweren  epüf^piischen  Insulten  eine  postparoxystisehe  eorticale  Er- 
schi'ipfnn^  zu  Grunde  liegt.  Die  älteren  Autoren,  wie  Mavario,  Gendnn 
lind  Pionif,  vertraten  noch  die  Ansicht,  dass  die  Lähmungen  immer  dir 
Folge  hysterischer  Convulsionen  seien,  wobei  letzterer  der  Meininig  w»r, 
dass  ihnen  eine  Art  von  postconvulsivischer  Erschöpfung  der  nervösen 
Centren  zu  Grunde  liege.  Nach  liriquct  entwickelt  sich  die  hysteriscb 
Lüljuinng  nur  in  der  Häufte  der  FäUe  nach  coiiv^ulsiviseheii  Aufölleo; 
er  macht  darauf  auimerksara,  dass  sie  in  gleicher  Weise  mit  amiera 
hysterischen  Paroxysnien,  z,  B.  mit  einfachem  Schlaf,  mit  Coma,  ort 
Lethargie  oder  mit  Synkope  einsetzen  können. 

[hm  verdanken  wir  aber  auch  die  genauere  Kenntniss  der  EntsiehuD? 
htjdf'risrher  Lühmunijen  durch  Gpiuüthiiersvhidternncfen^  vor  allem  Sehr*<t^ 
Wir  linden  l>ei  ibni  eine  Fülle  bieher  gehuriger  Casnistik.  Vor  ihm 
hat  schon  Landouzt/  auf  die  emotionelle  Entstehung  der  bysterisflwj 
Lälirnongen  hin^rewiesen,  Guencau  de  Mitssy  theüt  eine  Beoh 
mit,  in  welcher  sich  bei  einer  hysterischen  Patientin  eine  vollsti 
Monoplegie  des  linken  Armes  mit  Anästhesie  ohne  jede  naclitreü 
Ursache  ganz  plötzlich  entwickelt  hat.  Sie  verspürte,  während  si€  a*l 
ihrem  Kinde  spielte,  ein  Schwindelgefilhl  und  Sehmerz  in  der  rccbteij 
Kupfhälfte  mit  dem  Eintritt  der  Lühmung,  aber  keinen  Bewusst^R^f 
verlufit. 

Wir  verweit^en  ferner  auf  eine  Beobachtung  von  DnraK  in  w-^f^'' 
fine  LiLhmnng  beider  Heine  sich  plötzlich  im  Anschluss  an  Tratm^  -'i' 
wickelt  hat.  Er  erinnert  an  die  Schilderung,  welche  JR.  Jieynolds  tob  Ufc- 
raungt^n,  „abhangig  von  Einbildungen**,  gegeben  hat.  Sie  entwickeln  51A 
nach  Gemütlisbewegungcn,  körperlicher  und  geistiger  Ersehiipfungdurtb^i 
Vorstellung  gelahmt  werden  zu  können.    Unter  dem  Einflnss  ituro«'  ää 
znthessender  Ermlidnngsschmerzen  kann  sich  auf  diesem  autosin 
Wege  eine  Paraplegie  im  wachen  Zustande  aUmähltch  entwickeln 
JL  livijnölds   diese   Beobaclitungen    von    der    Hysterie    trenneri 
glaul»en  wir  doch,  aus  der  Beschreibung  seines  markanteMen  Fall«?*  ^ 
Schluss  ziehen  zu  dürfen,  dass  es  sich  um   eine    hysterisch- 
Astasie  gehandelt  hat.  Auch  iu  dem  Falle  von  Fe^re  (Brain,  1^: 
Ermtidungsempündnugen  und  Schmerzen  tlieTranravorsteUungeß  b«gtai*| 
und  so  die  Vorstellung  der  Lähmung  geweckt  zn   haben;  Ffrt  ntJÄflt*] 
geradezu  Erschöpfungslähmungen.    Wir  macheu   Qbrigt?ns  auf  die 
Heziehnngen  derselben  zu  den  auf  pag*  3t;0  er wühnten,  zuerst  vod  . 
(Lancet,  1891)  beschriebenen  motorischen  Erschöpfnngszuständeiii 
Ursprungs   aufmerksam.    Der  Fall  R    lletjnolds*    ist  ausserdem  ei»j 
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Seite  geäusserten    Ansicht   nicht   anschliessen,    dass   es   sich    hier   um 
eine  „Gombination  von  toxischer  Hysterie  mit  einem  organischen  Hirn- 
leiden"   handelt.     An    dieser    Stelle    machen    wir    nur    noch    auf    die 
Lähmungserscheinungen  aufmerksam;    sie  schlössen  sich   durchwegs  an 
hysterische  Paroxysmen    an    und    schwankten    zwischen   geringfügigen 
Paresen  und  ausgeprägten  Paralysen  hin  und  her.  Sie  betrafen  vornehm- 
lieh   die   unteren  Extremitäten   und  boten  bald   einen  para-,    bald  einen 
monoplegischen    Charakter,    die   überwiegende   Betheiligung   der   linken 
unteren  Extremität   war    aber   immer   erkennbar.    Beim  Eintritt   in   die 
hiesige  Klinik   und   ebenso    vorübergehend  während   des  Aufenthalts   in 
Halle  war  die  Betheiligung  der  oberen  Extremitäten  an  der  Parese  deut- 
lieh erkennbar,  und  zwar  auch  hier  vorwaltend  links.    Während  aber  in 
Halle   die    motorische   Schwäche   vornehmlich    die    proximalen    Gelenk- 
abschnitte (Schulter  und  Ellenbogen)  betraf,  waren  hier  Hand-  und  Finger- 
bewegungen ausgesprochen  gelähmt.  Ueber  die  Betheiligung  der  Gesichts- 
muscülatur  liegen  wechselnde  Befunde  vor:  während  in  Halle  beim  Versuch 
activer  Bewegungen  die  linken  Hals-  und  Gesichtsmuskeln  allein  innervirt 
wurden   und  spastische  Phänomene  darboten,  wurde  hier  umgekehrt  ein 
rechtsseitiger  Hemispasmus  glosso-labialis  anfänglich  constatirt.  Bemerkens- 
werth  ist  die  Mitbetheiligung  des  Musculus  styloglossus  und  genioglossus. 
Üeber  eine  gleichzeitige  Parese  des  contralateralen  Mundfacialis  konnten 
wir  hier  ein  bestimmtes  ürtheil  nicht  gewinnen.  Dagegen  scheint  in  Halle 
die  rechte  untere  Gesichtshälfte  vorübergehend  gelähmt  gewesen  zu  sein. 
Wir  erwähnen  diesen  Punkt  besonders  in  Hinblick  auf  die  früherhin  erörterte 
Discussion  über  die  Betheiligung  des  Gesichtsfacialis  an  der  hysterischen 
Hemiplegie.  Ein  ganz  besonderes  Interesse  beansprucht  die  mehrfach  con- 
^tatirte  halbseitige  Parese  der  Glottisverengerer.  Aus  dem  laryngoskopischen 
Befund  wird  es  wahrscheinlich,    dass  ausser  der  linksseitigen  Parese  ein 
»•echtsseitiger  Spasmus  dieser  Muskeln  bestanden  hat.    Eine  Betheiligung 
öer  Augenmuskeln  ist  hier  nur  vorübergehend  beobachtet  worden,  welche  in 
^inem  Spasmus  der  Recti  int.,  und  zwar  vorwaltend  links,  bestand. 

Der  Krankheitsfall  wirft  aber   auch   ein  helles  Licht  auf  die  engen 

^Beziehungen  zwischen  spastischen  und  paretischen  Erscheinungen;    bald 

itraten  die  ersteren,    bald   die  letzteren   allein  hervor.    Zu  anderen  Zeiten 

Anden   wir  jene  Gombination   von  Krampf  und  Lähmung,    besonders  im 

<jebiete    der    unteren  Extremitäten,    welche   vornehmlich    beim  Versuche 

swtiver    Bewegungen,    bei    Steh-    und  Gehversuchen    deutlich    erkennbar 

"wurde.    Es  wurde  dadurch  jene   Art  von  Gehstörungen  erzeugt,    welche 

^em  Symptomencomplex  der  spastischen  Spinal paralyse  eigenthümlich  ist. 

Zeitweilig  war  eine  deutliche  Steigerung  der  Achillessehnenphänomene, 

aber  niemals  ein  eigentlicher  Fussklonus  vorhanden.    Die  Kniephänomene 

waren  zur  Zeit  der  hiesigen  Beobachtung  nur  wenig  gesteigert. 
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haiKleli,  welcher  über  kurz  oder  lang  geheilt  seia  werde,  dass  maD  fi)^ . 
rucht  wisse,  ob  dies  in  einigen  Tagen  oder  in  Monaten  oder  selbst  inj 
Jahren  statttinden  werde. 

Auf  die  therapeutischen  Fragen»  insbesondere  auf  die  Wirkungen  foa 
Heilsnggestionen  werden  wir  im  letxten  Abschnitte  dieses  Buches  genaa^rl 
eingehen.  Hier  sei  nur  bemerkt,  dass  die  neueren  Fortschritte  in  d^l 
psyehologisclien  Erkenntniss  dieser  funetionellea  Lähmungen  uns  die  Mittel  [ 
an  die  Hand  geben,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  einer  monate-  oder  jähre-  j 
langen  Dauer  der  Li«hmuDg  vorzubeugeiL 

Das   Wielitigste   wird   aber   immer   sein,    zuerst    die   ausschliesslich 
„dynamische"  Natur  der  Lähmung  sicherzustellen,  weil  nur  unter  dies^ 
Voraussetzung   die   angedeuteten  Heilmethoden    erfolgreich    sitUi  werden. 
Dass  hier  die  mannigfachsten    und  merkwürdigsten  Vermenguogen  dyiir , 
mischer   und  organisch    bedingter   Motilitätsstörungen     sehr    grosse 
güostische  Schwierigkeiten  bereiten  können,  lehreo  uns  vor  allem  dieC<)nhl 
bination  der  Hysterie  mit  multipler  Sklerose  und  jene  zusammengeseUl^aj 
Kratikheitsbilder,  denen  wir  in  den  nachfolgenden  Blättern  als  sf 
Paralysen^  resp.  Paresen  begegnen  werden. 

Die  reinsten  Fälle  hysterischer  Lähmungen  sind    die   sckJaffen, 
welchen   ausgeprägte  eutane  Anüsthesien,   resp,  Analgesien,    Verlust  der 
Lage-  und  Bewegungsempflndungeu  in  den  befallenen  Gliedern  oder  Gli«d- 
abschnitten  gleichzeitig  vorhanden  sind.  Am  sichersten  wird  die  Diagnos».  J 
wenn  typische  sensible  und  sensorielle  hemüaterale  Empfindungsstorougeft 
in  voller  Ausprägung  gefunden  werden.  Von  grösster   Wichtigkeit  iitdis 
Verhalten  der  Sehnenphänomene,  welche  bei  Fällen   dieser  Art  höchstens 
eine  geringe  Steigerung,  meist  aber  eine  mittlere   Stärke   aufweisen,   uiwl 
die  Intactheit  der  elektrischen   Erregbarkeit.    Es  sind  zwar  mehrere  B^ 
obachtungen  von  bysterisehen  Lähnmngen  raitgetheilt  (yonne,  Laufenauer 
Schftffer  u.  A.),  bei  welchen  eine  quantitative  Herabsetzung  der  elektfisebHi 
Erregbarkeit  oder  sogar  Entarluiigsreaetion  vorhanden   war.    Doch  baltdi 
alle  diese  Beobafditungen  einer  Kritik  nicht  Stand,    da    es   sich  entw«*l<?f 
um  Hysterie  auf  toxisolier  Grundlage  mit  neuritischen  Processen  fvergKd«t 
Fall  Nonne  s)   handelte  oder  unsichere,  in  ihrer  Bedeutung    überschitzK 
elektro-diagnostische    Befunde  als   Beweise  pathologischer  Veränderung^! 
tietraehiet  worden   sind.     Anch    die  meehanisehe   Muskelerregbarkeil  is* 
bei  den  schlati'en  Lähmungen  in  der  Kegel  normal 

Denn  auch  bei  längerem  Bestehen  der  Lähmung  unterließ  <fe 
Muskulatur  in  der  Regel  keiner  Atrophie,  oder  wenigstens  nur  *iiwr 
verhältnissmässig  geringfügigen  Inactivitätsatrophie;  in  seltenen  F&llnj  — 
wir  verweisen  hier  auf  die  Arbeit  von  Bahinski  (Progres  raedieal,  1891^ 
—  wurde  eine  Atrophie  en  masse,  welche  sich  dem  Eintritt  der  li^mur 
unmittelbar  anschloss,  festgestellt.    Niemals  aber  unterliegen  die  Muskrin 
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jener  atrophischen  Veränderung,  welche  bei  Lähmungen  spinalen  oder 
peripheren  Ursprungs  beobachtet  werden  (Pitres). 

Ausser  diesen  charakteristischen  Merkmalen  der  schlaflFen  Lähmungen 
ist  das  Verhalten  der  Patienten  ihren  gelähmten  Gliedern  gegenüber 
äusserst  kennzeichnend.  Sie  benehmen  sich  vielfach,  als  ob  der  schwer- 
wiegende Functionsausfall  für  sie  ein  gleichgiltiges,  nebensächliches  Er- 
eigniss  sei,  von  dem  sie,  sich  selbst  überlassen,  keine  oder  nur  eine 
geringe  Notiz  nehmen.  Es  ist,  als  ob  das  gelähmte  Glied  für  sie  gar 
nicht  existire.  Es  triflft  dies  nicht  nur  für  die  Monoplegien,  sondern  auch 
für  die  Hemi-  und  Paraplegien  dann  zu,  wenn  keine  spontanen  oder  Druck- 
schmerzen das  Kraukheitsbild  compliciren.  Die  Glieder  hängen  wie  eine 
todte  Masse  am  Körper.  Alle  Versuche,  die  Patienten  zu  spontanen  Be- 
wegungen mit  denselben  zu  veranlassen,  bleiben  erfolglos.  Auch  ein- 
fache, passive  Bewegungen  wecken  keine  Bewegungsempfindungen  oder 
Bewegungsimpulse.  Hebt  man  z.  B.  den  gelähmten  Arm  bis  zur  Horizon- 
talen und  lässt  ihn  dann  plötzlich  los,  so  fallt  er  ohne  jede  Spannung 
der  Antagonisten  plötzlich  wie  ein  todter  Körper  herab. 

Wir  haben  schon  früher  darauf  hingewiesen,  dass  im  Gegensatz  zu 
diesem  völligen  Ausfall  spontaner  Bewegung  oft  plötzlich  und  unvermittelt 
und  unter  dem  Einfluss  von  Affecten  „automatische",  wohl  richtiger  als  Aus- 
drucksbewegung zu  bezeichnende,  combinirte  und  coordinirte  Bewegangs- 
acte  ausgeführt  werden  können  (Gesticulationsbewegungen  —  Oppenheim). 
Es  gelingt  am  leichtesten,  solche  der  gesetzmässigen  Ideenassociation  ent- 
zogene Bewegungen  im  Alkohol-  oder  Chloroformrausch  unter  dem 
Einflüsse  von  afiectbetonten  Traumvorstellungen  hervorzurufen. 

Oppenheim  führt  folgenden  Versuch  an :  „Ergreift  mau  die  gelähmte 
Hand  und  manipulirt  mit  derselben,  so  verspürt  man  zuweilen  eine  leichte 
Oontraction;  besonders  dann,  wenn  der  Kranke  darauf  angewiesen  ist, 
sich  zu  stützen,  z.  B.  wenn  er  in  Gefahr  kommt  zu  fallen,  kommt  es 
nicht  selten  zu  Muskelactionen."  Damit  steht  im  Einklang,  dass  bei  der 
hysterischen  Paraplegie  die  Patienten,  wenn  sie  mit  fremder  Hilfe  aufrecht 
auf  die  Beine  gestellt  worden  sind,  und  die  Unterstützung  dann  plötzlich 
wegfällt,  nur  langsam  und  gleitend  zu  Boden  fallen,  indem  die  Beine 
gewissermaassen  stückweise,  vom  Fuss-  zum  Hüftgelenk  fortschreitend, 
zusammenknicken. 

Diese  Art  des  vorsichtigen,  allen  Schaden  verhütenden  Hinfallens 
bei  hysterischer  Lähmung  der  unteren  Extremitäten  war  schon  den  alten 
Aerzten  als  ein  wichtiges,  diagnostisches  Hilfsmittel  bekannt.  Wir 
glauben,  nicht  fehlzugehen  mit  der  Annahme,  dass  es  sieh  um  vorüber- 
gehende, affectiv  bedingte  Bahnungen  für  psycho-motorisclie  Lnpulse 
unter  dem  Einfluss  von  Furchtvorstellungen  handelt.  Eine  and«^re  Erklärung 
ist  für  die  folgende  Beobachtung  Oppenheims  am  Platze:  „Bei  der  Patientin, 
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die  das  Bein  nicht  von  der  UiUerlaj2:e  erheben  konnte,     brachte   iSi 
Oberschenkel  passiv  in  Beugestelhiog:,  intlem  ich  ihn  mit  der  Hand  stf 
imd    lurderte   nun   die   Patientin    zu    Wicl*^rstands!ievvegungen    im  Fnss- 
gelenk  auf;   als   ich  jetzt  die  den  Oberschenkel  stützende  Hand  plöttlich 
fortzog,   verharrte  das  Bein  in  dieser  Stellung,    da    Patientin    ihre   gMie 
Aufmerksamkeit  den  Fussbeweguiigen  zuwandte,"  Hier  hat  wahrseheialieii 
unter  dem  Einfluss  der  Concentration  der  Anfnierksainkeit  vorüUergeheod 
eine   Babnung  für    motorische   Impulse  stattgefunden,    welche   nicht  nur 
die  Ausführungen  von  Widerstandsbewegungen    im    Fussgelenk,  soudem 
aocli  eine   massige   Spaunung  der    Benger  des    Kniegelenkes    bewirklftfl. 
Derartige  Beispiele  lehren,  dass  es  Fälle  hysteriseber  Lähmungen  gibt,  m 
welchen  eine  verhaltoissmüssig  geringe  Steigerung  d^s  eortiealen  Erregtnjg»- 
zustaodes  innerhalb   d<^r   psyeho-niotorischen   Sphäre    (dieser    Begriff  reiii 
fuuetionell    angewandt)    geuiigt»    um    motorisehe    Innervationen    von  d«r 
Binde  aus  wirksam  werden  zu  lassen.     Es  mag  dahingestellt  bleiben,  <A 
durch  diese  Bahuungen  hemmende  Einflüsse  überwanden  oder  das  Uust 
potentieller  Energie  in  den  eortico-motorisehen  Sammeleentren  darch  um 
zufliessende  Erregung  gesteigert  wird.  Dass  wenigstens  bei  den  vollstandifffl 
Lähmuugen   der    Functitmsausikll    mit   dem   Ausfalle    der    Bewe^rungSTor- 
stelbiDgen   hiusiehtlich   der   gelähmten  Gliederabschnitte  eog  zusamra^ 
hängt,    geht    aus  den  siibjeetiven   Klagen   der    Kranken     hervor,   welcbf 
viellach   angeben,   dass   ihneu  jede   Kenntniss    über  das    Yorhandüfiseia 
des  gelähmten  Gliedes  verloren  gegangen   sei.  Bezeichnend   äusserte  ik 
Patientin    Pitres'  mit.   eiuer  linksseiti.cren   totalen,  schlaffen  ArmlähiDunf. 
welche  schon  vorher  an  linksseitiger  Hemianästhesie  gelitten  hatte:  .Vor 
raeijier  Lähmung  fühlte  ich  ebensowenig  wie  jetzt,   wenn  man  mich  staek 
aber  ich  fühlte,  dass  ich  einen  Arm  hatte:   gegenwärtig  scheiat  es  nur. 
dass  ich  keinen  Arm    habe,  und  dass   mein  Körper  an   der  Schulter  mf- 
hört."  Ziehen  führt  die  interessante  Thatsache   an.    dass    ihm    mehrfiek 
Kranke  vor  dem  Eintritt  der  Lähmung  mitgetheilt    haben,    ihr  Arm  in^ 
Bein  sei  wie  gelähmt,  es  sei,  als  ob  die  Extremität  nicht  mehr  zu  ilm« 
gehöre  u.  dergi,  mehr;    dabei    konute    die   djnaraometrische  Kraft  Doch 
normal  sein.  Sieherlieh  sind  solche  positiv  ausfallende  Versuche  gmpid. 
die  Diagnose  der  hysterischen  Lähmung  zu  sichern. 

Bei  der  hysterischen  Hemiplegie  besitzt  der  Gang  ein  uanz  chankl^ 
ristisches  Gepräge.  Die  Patienten  schleifen  das  gelähmte  Bein  einfach  wv 
einen  todten,  am  Körper  hängenden  Gegenstand  geradlinig  nach.  KsstdB 
dies  in  auftalligem  Cfegensatz  zu  dem  Verhalten  bei  organisch  bedingter 
Hemiplegie,  bei  welcher  dtus  gelähmte  Bein  in  einem  nach  auswärts  «ä- 
veien  Bogen  mit  Hebung  der  Hüfte  in  steifer,  gestreckter  Haltung  W^ 
vorn  geführt  wird.  Der  Fuss  bleibt  bei  der  hysterischen  Lähmung  \tm 
Gehversuche  entweder  mit  der  ganzen  Fusssohle  oder  mit  dern  anss»«* 
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Fussraode  am  Boden  kleben,  so  dass  das  Bild  *?iner  Peroneuslähraung 
vorgetäuscht  werden  kaiir».  Das  Knie  kann  dabei  leicht  orebeug:t  sein. 

Brissaud  and  /'.  Marie  vergleichen  diesen  Gang  mit  der  Art^  wie 
kleine  Kinder  Treppen  steigen,  indem  nie  immer  das  gleiche  Bein  nach 
vorn  setzen :  nicht  wenii!:er  treflend  ist  dn  Verirleich  von  02)penheim  mit 
der  Art,  wie  ein  Kind  auf  Stocken  reitet.  Gehen  die  Patienten  auf 
Krücken  geKtötzt  (vergl.  den  dritten  Kupferstich  in  dem  Pi/re.v'schen 
Werke),  so  wird  das  gelähmte  Bein  gekriinunt  in  der  Luft  gehalten  mit 
gekTürarater  Fussspitze. 

Vielfach  wurde  zur  Unterscheidung  einer  organischen  und  hysteri- 
schen Lähmung  das  Verhalten  der  Hauttemperatiir  und  der  Blutffillang 
in  den  betroffenen  Gliedern  herangezogen.  So  führt  auch  Pitres  bei  der 
Sehildernng  einer  hysterischen  Lähmung  des  linken  Armes  an,  dass  weder 
eine  bläulichrothe  Verfärbung  der  Hautdecken,  noch  eine  ödematöse  Schwel- 
lung der  subcutanen  Gewebe  nacli  48  Stunden  vorhanden,  und  auch  die 
Hauttemperatur  an  beiden  Oherextremitäten  dem  Qelühle  nach  gleich 
gewesen  sei,  Demgegemlber  möchten  wir  darauf  hinweisen,  dass,  wie  auch 
die  ohenstehende  Schilderung  (Krankengeschichte  Nr.  54)  einer  hystero- 
traumatischen  brachialen  Monoplegie  beweist,  dieses  Unterscheidungs- 
merkmal nicht  stichhaltig  isL  wenn  die  Lähmung  längere  Zeit  andauert. 

Nach  der  Auffassung  der  Charcofschm  Schule  sind  die  schlaffen 
Lähmungen  fast  die  Regel:  das  Auftreten  von  Contracturen  in  den  ge- 
lähmten Miiskelgebieten  vollzieht  sich  ntir  in  einem  geringen  Brochtheil 
der  Fälle.  Diese  Meinung  lässt  sich  nach  neueren  Erfahrungen  nicht  auf- 
recht erhidten.  Xieheu  bemerkt,  dasa  die  Schule  CharcoVs  die  Häufigkeit 
des  gleichzeitigen  Zusammentreifens  von  Lähmung,  beziehungsweise  Parese 
und  Contractur  in  denselben  Muskelgebieten  unterschätzt.  Oppenheim 
spricht  sich  dahin  aus,  dass  die  hysterische  Paraplegie  meist  mit  Contmctm- 
verbunden  ist  Wir  haben  schon  früherhin  gelegentlich  der  Besprechung 
der  Gesichts-  und  Augenmuskelläbmungen  auf  die  so  häufige  Coincidenz 
▼on  Lähmungen  ond  Spasmeu  hingewiesen.  Wir  werden  nachher  sehen, 
dass  auch  primäre  Contracturen  ohne  voraufgehende  Lähmungen  in 
Extremitäten  und  einzelnen  Gelenkabschnitten  vorkommen.  Wir  machen 
aber  schon  hier  auf  eine  von  Pures  mitgetheilte  Krankenbeobachtung  auf- 
merksam (30jährige  Frau),  bei  welcher  neben  einer  schlaffen  Lähmung  diT 
linken  oknen  Extremität  eine  Lähmung  mit  Contractur  der  unteren  Ei- 
tremit&t  derselben  Seite  bestand.  Uebrigens  ist  auch  Fitres  der  Ansicht, 
dass  die  hysterischen  Paraf^legien  mit  Contracturen  die  häufigsten  seien. 
lo  einem  hierher  gehörigen  Falle  hatten  sich  \m  der  23jährigen  Patientin 
mit  linksseitiger  Hemiand&tbsie  nnd  mit  verschiedenen  spasmogenen  Zonen 
im  AnschluÄs  an  convulsivisehe  Ant^älle  permanente  Contracturen  bald  der 
oberen»  liald  der  unteren  Extremitäten  eingestellt.  Im  Gefolge  eines  neuen 
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couvulsivischen  Anfalls  war  die  Patieutin  au  beiden  unteren  Extremitüea 
völlig  geliihüU.  Die  (llieder  waren  in  forcirter  FlexionsstelluDg  unbewfg* 
lieh,  die  Fersen  berührten  fast  die  Tubera  ischii.  Pures  bebt  herrufi 
dass  in  diesem  Falle  trotx  aiiägeprägter  Contractnren  keine  eigeuiliehe 
Coutracturdiathese  vorliandeii  war.  Charakteristisch  für  die  hysteri^b«? 
Natur  der  Affeetioii  war  der  unmittelbare  Auscbluss  der  Ctiutraetnr  an  di^ 
Llihmurig,  während  bei  organisch  bedingten  spasmodischen  Paraple^<!Q 
die  Contractur  der  Lähmun«^  erst  allmählich  nachfolgt 

Eine  interessaixte  Beubaehtung  von  coinbinirter  Lähmung  und  C-ott* 
tractur  beriehtet  JCös^er  (Hygiea,  1898).  Die  22jährige  Patientin  bat  ekt 
Paraplegie  uüd  Contractur  der  unteren  Extremitäten,  eine  hochgradige  Parese 
des  Unken  Armes,  liüksseitige  Hemianristhe^sie,  Hemiaualgesie^  Heraiage<isit 
und  llemianosmie  dar;  liQkes  Gesichtsfeld  eingeschränkt,  das  Unke  HiV- 
rermugen  herabgesetzt.  Die  cutanen  Erniihodungsstörungen  wareo  m^»»^t' 
dem  in  dem  rechten  Beine  mid  in  der  rechten  Seite  des  Unterleibes  vor* 
haDden.  Patientin  war  seit  7  Jahren  bettlägerig.  Vor  4  Jahren  wurde  m 
dabei  überrascht,  dass  sie  aufstand  uod  umherging.  Als  sie  sieh  entdeckt 
sah,  bekam  sie  einen  hysterischen  Auiall. 

An  dieser  Stelle  selnilteQ  wir  miv  Krankenbeobachtnng  ein.  weldke 
sowohl  wegen  ihrer  ätiologisch-klinischen  Bedeutung  als  auch  wegen  4»r 
wechselnden  KranklieitserseheiQungen  eiQ  besonderes  Interesse  erwH^i 
Krankeügcseiiicht^j  Nr.  55.  H.,  33  Jahre  alt,  Former,  30,  Juni  1897  «ttf- 
genommeu,  entlassen  24.  April  1898.  Heredität  unbekannt.  Patient  war  bU  m 
Jahre  1892  mit  Au^^nahmn  einer  1886  während  der  Militarzeit  ilberstandaMi 
Lungenentzündung  körperlieh  und  geistig  gesund  und  ein  intelUgeDter  Arbokf- 
Seit  dera  Jahr  1^8!»  war  er  in  Kusslarul  als  Former  auf  einer  SehiffisirtfÄ 
beschäftigt.  Er  bestreitet  Alkohol- Abusus  und  Lues.  Er  war  seit  18DÖ  mit  hm 
Giessen  von  BleiklÖtKen  beschäftigt  (es  sollen  täglich  200  Centner  Blei  V€d>rb«Wt 
worden  sein).  Seit  Autnahiiie  dieser  Beschäftigung  litt  er  lianüg  an  Schwuiiät 
anfallen  und  Uebelkeit.  Im  Jahr*-  1891  stellten  sieh  Anfalle  von  Bewu^sUof^i^bit 
mit  Erbrechen  ein,  und  zwar  jedesmal,  wenn  er  mit  Giesseu  besrliü'  li 

alle  2 — 3  Tage.  Es  winde  ihm  dann  sehwarz  vor  den  Augen,  ej  .  rui^ 

noch  Zeit,  sich  zw  setzen  und  verlor  dann  das  Bewusst.sein,  öfters  steil»  mä 
auch  Erbrechen  ein*  Er  litt  an  Obstipation,  kolikartigen  Leibsehnierr»tü :  ^ 
Schlaf  war  unruhig,  von  ängstlichen  Träumen  gequält ;  allgemeine  Matt^d^i. 
der  ttang  wurde  oft  taumelij^^  Gefühl  von  Ameisenlanfeu  in  den  Handt^illta 
Er  wurde  vom  6,  Juli  1891  bis  28.  Februar  1892  iu  einem  Hosiiüal  n 
St,  Petersbnrii  behandelt.  Die  Diagnose  lautete  damals :  Paraljsis  iarrup? 
Tumor  mednUae  oblongatae  (?).  Es  hatten  sieh  Schmerzen  beim  Schlackea  et- 
gestellt  und  dann  innerhalb  von  6  Tilgen  eine  vollständige  Aphonie.  Esbcsa»* 
ein  toDlöser  Husten.  Patient  war  oft  schlaflos  vor  Schm^rzea.  Dnick|»ttaifii 
am  Halse  beiderseits,  medial  von  den  MuscuU  sternocleidomastoidci,  Löcl^ 
Schüttelfröste  in  der  Nucht ;  in  Hegender  Stelhing  Athemnuth :  ad  iii&mia 
dilatirte  Pupillen:  späterhin  SehniHrz^^n  in  der  Wirbelstinle  beim  Ijehen.  U^ 
Wirbelsäule  druckemi>tiiidlich.  AntlUle  von  Tachykaniie  und  Coui^estisiei  ^ 
Caput.    Kopfsehmerzen,  besonders  Nachts.   Dei-  Pols  dnrchsehnitüich  84.  ^ 
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28.  September  Nachts  ein  Anfall  klonischer  Krämpfe  im  ganzen  Körper,  die 
nach  Einathmung  von  Amylnitrit  nachliessen.  Der  Puls  war  dabei  regelmässig, 
die  Stimmung  deprimirt.  In  der  Folgezeit  häufiger  convulsivische  Attaquen 
von  4  Minuten  bis  ^U  Stunde  Dauer.  Sie  beginnen  mit  zum  Theil  allgemeinem 
tetanischem  Krämpfe ;  deutlicher  Opisthotonus,  klonische  Zwerchfellkrämpfe  und 
allgemeine  klonische  Zuckungen.  Isolirte  tonische  Inspirationskrämpfe  mit 
Cyanose.  Pupillenreaction  während  aller  Anfalle  erhalten.  Anfälle  von  Trismus. 
Laryngoskopisch  wird  eine  Lähmung  der  Glottisverengerer  festgestellt.  Bei 
tiefen  Tönen  nähern  sich  die  Stimmbänder  nur  unvollkommen  der  Mittellinie. 
Der  linke  Constrictor  pharyngis  medius  stärker  contrahirt  als  der  rechte. 
Häufung  der  Anfälle,  welche  bis  zu  8  Stunden  dauern.  Allmähliche,  aber 
nicht  vollständige  Bessening  der  Aphonie,  seltener  werdende  Anfalle. 

Patient  taucht  dann  in  Hamburg  auf  und  wurde  vom  19.  Juni  bis 
6.  Juli  18^3  im  St.  Goorgs-Krankenhause  behandelt.  Er  war  auf  der  Strasse 
bewusstlos  und  in  Krämpfen  liegend  aufgefunden  worden.  Aus  dem  dortigen 
Krankenjoumal  heben  wir  hervor :  Stimme  hoch,  Fistelstimme ;  laryngoskopisch 
findet  sich  linksseitige  Kecurrenslähmung ;  das  linke  Stimmband  wird  beim 
Phoniren  etwas  gegen  die  Mittellinie  gebracht,  das  rechte  greift  weit  über  die 
Mittellinie  nach  links  über;  die  Stimmbänder  lassen  beim  Anlauten  einen 
schmalen,  von  rechts  hinten  nach  links  vom  gerichteten  Spalt  zwischen  siöh. 
Starke  Schmerzen  des  linken  Beines,  Nachschleppen  desselben  beim  Gehen. 
Sensibilitätsprüfnng :  Anästhesie  des  linken  Unterschenkels  und  Fusses,  circa 
3  cni  unterhalb  des  unteren  Bandes  der  Patella  beginnend  und  kreisförmig 
henimgehend ;  im  gleichen  Bereich  Thermo-  und  faradocutane  Anästhesie, 
Hypalgesie  an  der  entsprechenden  Ünterschenkel-Fussgegend.  Heilung  aller 
Lähmungssymptome  durch  Suggestivbehandlung  mit  Faradisation.  Mehrfach 
convulsivische  Anfälle  mit  Emporschnellen  des  ganzen  Körpers  im  Bette,  so 
dass  Füsse  und  Kopf  sich  fast  berührten.  Amnesie  für  diese  Anfälle.  Bei  der 
Entlassung  (6.  Juli)  wurde  noch  eine  hypästhetische  Zone  am  linken  Unter- 
sehenkel, unterhalb  der  Patella  beginnend  und  bis  zu  den  Fussknöcheln  reichend, 
festgestellt.  „In  dieser  Zone  werden  intensive  Reize  empfunden,  schwache  nicht. 
Es  vergeht  dabei  einige  Zeit  von  der  Einwirkung  bis  zur  Zeit  der  Schmerz- 
äussening."  Beiderseits  c.  G.  E. 

Patient  war  dann  vom  7.  November  1893  bis  12.  April  1894  in  der 
inneren  Klinik  zu  Leipzig.  Aus  der  dort  erhobenen  Anamnese  ist  die  Angabe 
des  Patienten  bemerkenswerth,  dass  er  in  der  Phosphorbronzefabrik  in  Peters- 
burg gearbeitet  habe,  wo  er  den  Dämpfen  des  dem  Kupfer  beigemengten,  bei 
der  Glühhitze  verbrennenden  Zinks  ausgesetzt  war. 

Zwischen  dem  Aufenthalte  in  Hamburg  und  Leipzig  war  er  wiederum 
6  Wochen  im  Krankenhaus  gewesen,  er  soll  damals  durch  sein  unruhiges, 
verstörtes  Wesen  aufgefallen  sein.  In  der  zweiten  Hälfte  des  Octobers  hat 
er  angefangen,    seine  Arbeit  in  Leipzig  wieder  aufzunehmen. 

Am  6.  November  wurde  es  ihm  Abends  nach  dem  Heben  einer  schweren 
Last  unwohl,  er  musste  brechen,  schlief  in  der  Nacht  unruhig  und  brach  am 
anderen  Morgen  beim  Aufstehen  eine  geringe  Menge  schwarzen  Blutes.  Er  verlor 
dann  das  Bewusstsein,  die  Athmung  setzte  hierbei  so  lange  aus,  dass  seine 
Eltern  ihn  für  todt  hielten.  Aus  dem  Aufnahmestatns  (8.  November)  erwähnen 
wir:  Keine  grobe  Störung  der  Sensibilität,  keine  Lähmung.  Patient  klagt  über 
gro^Jse  Schwäche  in  den  Extremitäten.  Sensorium  sehr  benommen,  zeitweise 
völlige  Bewusstlosigkeit ;  Nachmittags  entleert    er   plötzlich    mehrere  Esslöffel 
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duDk(ilrothei<  Blut  mit  ^roöson  Scbleimkluuipeii  vermiseiit.  TieiV  Bewus^t- 
losigkeit,  welt-be  \mm  Auffk-liti-ii  scLwiiideL  Kurze  ZtAt  ilarauf  C^üvuUioiieü 
mit  Bewusstloyigkeit.  Are  tle  ceiv^le,  Ft>rt.setziiiig  <lt*r  Ziickung^en  der  uuUt^ii 
und  obiTfiii  Extrem i tat rui.  In  dtn*  Folge  noch  mehrlacli  Krbrech»*ii  von  grringfii 
hellrotlieu  Bhitmeii^en.  Am  IL  November  eoavuläivisclier  Anfall  mit  0|»istho- 
toDU^  xmd  Emporhebuiig  der  Wirbelsäule,  so  dass  er  aus  dem  Bett  ges<.:iikud«rt 
wird.  Seusibilitxttspriit'ung;  allgemeine  HypÜBttiesie,  links  überall  üb^rwiegrud 
mit  Ausualime  d^r  Zunge,  wo  die  Tustempfindung  links  etwas  besser  ist  i^s 
rechts,  dun;b  Tiisterzirkelmessungen  genauer  festgestellt,  Linksseitige  c.  It.  E. 
1,  December.  Plötzliebt*  Aphouie,  er  sp riebt  nur  uoeh  im  Fisteltou  sehr  Itei^, 
Laryngoskopiseh :  LübmnHg  des  linken  Stimmbaades,  Ueberki^euzeu  des  rfechtieÄ 
Arykiiorpels  bei  der  Phonation.  15,  December,  Lähmung  der  linkea  GiotUfir 
verengerer,  durch  Furadisation  völlig  geschwunden ;  naeli  eint^m  öt^uen  Krampf- 
anfall ausgef>rügte  Parese  des  rechten  Beiues:  Gang  fast  unmög-lich,  da  sofort 
heftiger  Tremor  der  Btnne  und  Cuntractur  der  Waden musciila tu  r  auftritt.  Pati*m 
muss,  um  steben  zu  köun<*n,  seint^  Füsse  mit  den  Aiigen  controliren.  Patient  li^-gt 
dauernd  im  Bett,  bei  dem  Versuehe,  ibn  auf  die  Fuss«^  xu  steUeo,  gcratb^-ft 
die  Streckmuj^keln  in  starken  Contractionskrampf ;  Muskeln  üeidtr  Extremitüun 
dureh  den  faradisehen  Strom  ausserordentlitdi  erregbar.  PateUarreflexe  fTbr>tit 
31.  März.  Erneute  Aphonie,  Spiegelbefund  wie  früher,  12.  April,  Seit  8  Tagta 
kann  Patient  gehen,  r*rät  mit  Unterstüt/Jing  des  Stockes,  dauu  ganz  frei  and 
sicher.  Die  Stimuibandlabmung  war  nach  wenigen  Tagen  zuruekge^Bg^iL 
Sensibihtät  jetzt  überall  normal.  Patient  winl  geheilt  eutlassen. 

Am  23.  August  1894  Aufnahme  in  die  medicinische  Klinik  zn  Halk 
Patient  war  am  vorhergehenden  Tage  von  Leipzig  zugereist ;  er  wtirde  ffl 
seiner  Schlafstelle  am  anderen  Morgen  au.^serhalb  des  Bettes,  bewussUos  m 
Boden  liegend,  getunden,  um  ihn  herum  Blut.  Auf  dem  Transport  in  ihf 
Klinik  Erbrechen  blutiger  Massen.  Status  praesens:  Massige  Beüummenlwrt» 
Sprachlosigkeit;  beim  Versuch,  den  Mund  zu  spitzen  oder  breit  zu  mschfl», 
Bewegung  mit  der  linksseitigen  Gesiehtmnusculatiir,  rechts  bewegaogsk^ 
Mund  und  Malis  Jiach  rechts  verzogen.  Druck  auf  die  Magengegeud  attsstfit 
schmerzhaft»  Parese  beider  oberen  Extremitäten,  rechts  stärker  als  UnkÄ.  B«i4e 
Beine  stark  in  Streckstellung,  auch  die  Fusszehen,  wie  bei  d^m  exxrenifftiA 
Spitzfuss,  abwärts  gestreckt.  Beim  Emporheben  wird  das  ganze  Bein  ia  ^e^ 
Stellung  aufgehoben,  active  Beugimg  der  Beine  unter  Schmerzäu!«^«^niDf«ii  miJ 
AnstrengnEgen  ausführbar;  er  gibt  an,  Wadeiikrampf  zu  haben.  Nach  eiwr 
halben  Stunde  Streekkrämpfe  der  luiteren  Extremitäten  geschwunden,  Spnrlw 
lallend,  ,,Saccage"  statt  Cafe,  versteht  Fragen  nclitig.  Nach  einigen  Stuiid^fl 
klare  Antworten,  Sprache  erschwert,  tonlos.  Ständige  Kau-  und  Scblo«^* 
bewegungen. 

27.  August.  Spricht  mit  heiserer  Stimme,  wie  bei  StimiubandlähmuB^' 
Linksseitige  Hemianästhesie  und  Analgesie  des  rechten  Unt  -  -  ':eU,  »i 
mählielies  Sehwinden  der  Störung  der  Stimmbildung,     14.   S<-  Patirßl 

geht  mit  stark  ataktiseheiu  Gang  auf  2  Stutzen.  15.  Oetobei.  lUdH^ri^ditf 
Paroxysmus  mit  Bewusstlosigkeit  und  Blutbrechen :  Dauer  15  Miauien,  aar^ 
her  Amnesie  und  Koptschmerzen.  In  der  Folge  mehrfach  ÄutuUe  mit  toaiii^ 
klonischen  Zuckungen  und  Kreisbogenstelhmg  des  Korpers,  p<»sti»ar(>iV9ti9rb(f 
eomatöser  Schhit  mit  unruhigem,  zusammenhünglosem  Schwatzen ;  Parapl'?» 
der  unteren  Extremitüten  von  mehrtägiger  Dauer.  8.  Deceml»er.  Anä^tb«^ 
bis  auf  di»^  linke  obere  Extremität  geschwunden,  besteht  aYj<*r  am  1 .'.  IVctml^r 
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wiederum  auf  tier  ^mum  Ibjkeu  KörpiTlirilfte  mit  Tbrniio-Anfisttiepie.  Starke 
AUixie  tler  unteren  Kxtromitiiteii,  ^1^.  März.  Fussklouus  liukb.  4.  juiii,  Patient 
pibt  an,  im  Jahre  1891  taglieli  Haschisch  ^laiossen  zu  haben,  im  Jahre  1892 
unvermittelt  Aufhören  des  HaschiHr'hgenus^ses;  seitdem  körperlich  elend.  14.  Juni. 
Deliranter  Zustanii  mit  UuorieutirlhHit,  lueohärenz,  in^doriseher  xVgitution.  Linker 
Fatellarretles  starker  gesteigert  als  rechts.  Am  18,  Juli  1895  Aufnahme  ins 
Krankenhaus  in  Weimar,  wo  zahlreiche  eunvulsiviseh^'  AnftUh_\  Ktiitbrecheu 
beobachtet  werdiHL 

Patient  wird  am  30.  Juni  1897  in  die  hiesige  Klinik  traiisportirt,  da 
eich  heftige  Erregungszustände  mit  Zerstöningssneht  und  lautHm  Schreien  von 
mehrtägiger  Dauer  (bis  zu  10  Tagen}  eingestellt  hatten.  Die  TGmj»eratur  ^tieg 
während  dieser  Tolisnebtsparoxysmen  abendlich  bis  zu  42  Urad,  dabei  all* 
gemeine  extreme  Hyperhidrosis.  Patieat  I^atte  seit  längerer  Zeit  regehnässig  Mitr- 
phium  erhalten.  Status  praesens:  Körpergewitdit  I2b  Vt  (bei  der  Entlassnng 
in  Halle  142  Vf,i  Morilitätsstorungen :  Leiehter  Strabismus  eonvergens  sinister 
bei  dem  A^'rsiich  parsilleler  Stellung  der  Augenaebsen.  Doppelbilder  bei  asso- 
ehrten  Augenbewegnngen  nach  rechts  und  links.  Der  rechte  Mundwinkel  in 
Knhestellung  etwas  höher  stehend,  ebenso  die  rechte  Nasolabialfalte.  Bei  dem 
Yersueiie  zu  pfeifen,  wird  der  Mund  nach  rechts  verzogen,  bei  dem  Versnclie, 
die  Zahne  zu  Üet.scben.  held  mul  vertieft  sieh  die  reclite  Naöolabial falte 
mehr  und  treten  kleine  klenisehe  Zuckungen  im  Levator  ang,  oris  und  Zygo- 
matic'us  maj,  ein,  Zunge  in  sitn  nach  rechts  versehoben,  beim  Herausst recken 
nach  links  abweichend.  Erhebliche  Herabsetzung  der  at*tiven  Bewegnngslalug- 
keit  beider  Arme,  Streckung  der  Hand  rechts  nur  spnrweise  möglicb.  Fast 
völlige  Lähmung  der  unteren  Extremitäten.  I^atieut  vermag  aetiv  dieselben  nur 
spurweisi'  bei  gestreekteni  Knie  von  <ier  f'nterlage  zu  heben;  bei  Beugnngs- 
verBuehen  werden  die  Abduetoren  und  die  Potatoren  fnach  aussen)  des  Ober- 
schenkels innervirt  uiul  dann  der  ruterschenkel  spurweise  geb(>ngt,  Fnssspitzen 
plantar  lledirt,  Füsse  nach  innen  gerollt.  Tetale  rnfahigkeit  zu  gehen  und 
zu  stehen;  wird  er  juit  Unterstützung  auf  die  Füsse  gestellt,  so  treti-n  Ton- 
traeturen  in  der  Wadenmuseulatur  auf.  Die  meebanische  Miiskelerregbarkeit 
stark  gesteigert.  Kniejdüijiomene  von  mittlerer  IntensitFiL  Aehillessebiienphänoniene 
gesteigert,  Anconäussehnenphänemene  nur  bei  Beklopfen  des  Triceps  erliHltlich. 
Bauehretlei  links  dentlieh.  rechts  nicht  auslösbart  Cremasterreflex  rechts  stärker 
als  links,  Plantarretlexe  nicht  auszulösen. 

Berühniiigsemptindlicbkeit :  Feinste  HrTührungen  an  den  Beinen  nielit 
oonstant  angegeben.  Diese  Abseliwäetinng  der  Berührungsemptindliclikeit  ist 
an  beiden  Beinen  bis  zur  Leistenbeuge  vorhanden.  Sebmerzemptindlicbkeit  am 
ganzen  Körper  herabgesetzt  mit  Ausnahme  des  KopJV^s;  an  den  oberen  nnd 
unteren  Extremitäten  fast  voll.^itäudige  Analgesie,  Durchstichen  von  Hautfalten 
an  iVrmen  und  Beinen  (dme  S(  hmerzreaetion. 

Druckpunkte:  Siünmtliebe  Xervenaustrittsstelbui  auf  Druck  starker  .sehinerz- 
haft.  Bei  Druck  auf  beid»*  Iliacalpuukte  wird  starker  Sehmerz  geäussert.  da8 
Geeicht  krampthaft  verzogen;  öfters  t Opisthotonus,  tonische  Spannung  der  Kuckea- 
miiseuhitur.  Emporheben  des  Humpfes.  Ebenso  gurgelnde  Sehmerzlaule  bei 
Schiuckbewegungen :  Gerueh  angeblich  nicht  vorhanden,  keine  mimische  Rcaction 
auf  Acidum  acetienm.  Gesichtsfelder  intact,  ebenso  Gehör.  Spraebarticulation 
ohne  Störungen,  Sprache  langsam,  nmuofon,  etwas  heiser. 

In  der  nächsten  Zeit  treten  vei^chiedene  convulsivisehe  Attaquen,  hanpt- 
'lÄchlich  Nachts,  auf;  er  macht  Schleuderbewegiingen  mit  Armen  und  Beinen; 
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der  Körper  wird  liiu-  und  hergewälzt  und  ruckartig  von  der  UoterlÄge  elDpo^] 
gesehkiidert.  Er  zeigt  keinen  BewusstseinsverluBt ;  lebhafteste  SchmemTi&9^ 
rungen  bei  Berniirmig  dt»r  miteren  Bauehgegfiid  und  der  Rücken wirbelMide: 
stärkerer  Druck  auf  die  Nerveni^tämme  äusserst  schiuerzbaft.  Es  treten  auch 
öfters  tieartige  klonische  Zuckungen  im  linken  Stornocleidomastoideas,  ia 
Cueullaris  nnd  liatjsrna  auf,  Patient  bittet  wimmernd  um  Morphium.  Elcit- 
trische  Prüfimg  in  niifallsfreier  Zeit  ergibt  normale  Verhältnisse :  die  Pupüla 
Bind  bei  wied^nliolten  Anfällen  ad  inaximum  erweitert,  auf  Tageslicht  keine 
deutliehe  Reaetion  erkennbar.  T^^niperatiir,  nach  einem  Anfall  gemessen,  42  Grad, 
ein  anderesmal  39*8  ßrad^  eine  Stinide  später  b7  Grad,  Bei  einem  spätereD 
All  lall  werden  im  Abklingen  der  motorisclieD  Reizerscheinungen  darch  I^mc^ 
auf  die  lliaeal-,  Inguinal-,  interscapiilaron  Wirbeldruckpunkte  verstärkte  Schlag» 
Stoss-  und  Tretbewegungen  mit  Armen  und  Beineu  ausj^elöst.  Heftige  Schium- 
äussenmgen  während  und  na<^h  den  Anfällen.  Heisse  Bäder  (40  Gmd  CVisiusf 
lindern  die  Seh  merzen.  Allmähliehe  Morpbiumerjtziehung.  Besser«  ug  <itr 
Biütorisehen  Functionen,  zuerst  in  den  uberen  Extrem ität»*n,  Streckung  (kr 
Finger  erst  rechts,  dann  links.  Die  Prüfung  mit  Hitzi^sehen  Kugeln  erpbt, 
dasa  (iewiehti^untcrfichiode  beiderseits  nur  bis  zur  Differenz  von  120^ — 130 1 
empfunden  werden.  5.  Juli.  Paraplegie  der  unteren  Extremitäten  noch  tniTcr 
ändert,  ausgeprägte  Hypästhesie  des  ganzen  linken  Beines  bis  zur  Ingniiii^ 
furche  und  Analgei^ie  der  ganzen  linken  Körperhälfte;  ringförmige  HypästlMDe 
um  daiä  rechte  Fussgelenk ;  linke  Pupille  weiter  als  die  rechte,  ReaetiaiMi 
beiderseits  prompt,  13,  Juli.  Bei  Gehversinhen  mit  Unterstützung  treten Str^- 
contraeturen  in  beiden  Beinen  auf  14.  .Juli.  Profuse  Schwei^sausbrüclit  lA 
beiden  unteren  Extremitäten  und  den  Händen.  23.  Juli.  Stehen  jetit  ob« 
Streekkrampf  möglich. 

Ergehf  auf  2  Leute  gestützt,  schlurfend,  die  Beine  naehschleifend,  dardtf 
Zimmer;  ranche  Pei^Hsenuig.  8.  August.  Geht  ohne  freuide  Hilfe  mit  2  StAcb« 
durch  die  ganze  Abtheilung.  25.  August.  Macht  mit  Stöcken  g^rössere  Spsu^r 
giinge,  er  schleift  jetzt  nur  noch  das  linke  Bein  naeh ;  er  geht  auf  fl^ai 
äusseren  Fnsi^rande  un«l  hebt  die  linke  Fuss:^pitze  nicht  vf>m  Boden.  Be£ehäfQ|t 
sich  Jicisi^ig    mit  Holzschnitzereien,    Buehliinderei,    Holzbraudarbeiten  n.  s,  « 

In  den  folgeinh'n  Wechcn  benutzt  er  Öfters  seine  Ausgivugre  zu  Kneiper«^, 
ntaeht  lügenhafte  Angaben,  oft  gereizt,  mürrisch,  streitsüchtig.  Der  Gang  ttfukr 
im  Laufe  der  nitelisten  .Monate  eine  weitere  erhebliche  Bess€*rung,  indem  jftU 
auch  der  linke  Fuss  völlig  von  der  Unterlage  emporg^'hoben  und  rot^mttA 
wird.  Doch  ist  Patient  nicht  dazu  zu  bewegen,  ohne  Stöcke  zu  gehen:  schli««liA 
beschrankt  er  sich  auf  einen  Stock.  Er  verlässt  die  Klinik  auf  eigenen  Wud$«L 

Ks  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  es  sich  in  vorstebendff 
Beobachtung  um  eine  toxische  Hysterie  handelt,  vornehmlich  bedmgt 
durch  Einathnien  von  metallisehen  üiften,  vielleicht  auch  unterstotit 
durch  Haschisch-  und  Alkoholinissbrauch.  Es  ist  durchaus  verstäDdlicL 
dass  der  Fall  im  Begion  des  Leidens  grosse  diagnostische  Schwierif'keit^ 
bereitete;  von  materiellen  Erkrankungen  kam  die  toxische  Polyneuritis 
voniehmlich  io  Frage.  Der  weitere  Verlauf  Hess  aber  keinen  Zwwfel 
darüber,  dass  es  sich  nm  eine  b^^steriselie  Aflection  handelte.  Wir 
können  uns  auch  im  Hinblick  auf  das  Ergebniss  der  elektrisehen  üot»- 
suehungen   und  die  zeitweilig  fast   vrdligen  Erholungen   der  von  andern 
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Seite  geäusserten  Ansicht  nicht  anschliessen,  dass  es  sich  hier  um 
eine  „Combination  von  toxischer  Hysterie  mit  einem  organischen  Him- 
leiden"  handelt.  An  dieser  Stelle  machen  wir  nur  noch  auf  die 
Lähmungserscheinungen  aufmerksam;  sie  schlössen  sich  durchwegs  an 
hysterische  Paroxysmen  an  und  schwankten  zwischen  geringfügigen 
Paresen  und  ausgeprägten  Paralysen  hin  und  her.  Sie  betrafen  vornehm- 
lich die  unteren  Extremitäten  und  boten  bald  einen  para-,  bald  einen 
monoplegischen  Charakter,  die  überwiegende  Betheiligung  der  linken 
unteren  Extremität  war  aber  immer  erkennbar.  Beim  Eintritt  in  die 
hiesige  Klinik  und  ebenso  vorübergehend  während  des  Aufenthalts  in 
Halle  war  die  Betheiligung  der  oberen  Extremitäten  an  der  Parese  deut- 
lich erkennbar,  und  zwar  auch  hier  vorwaltend  links.  Während  aber  in 
Halle  die  motorische  Schwäche  vornehmlich  die  proximalen  Gelenk- 
abschnitte (Schulter  und  Ellenbogen)  betraf,  waren  hier  Hand-  und  Finger- 
bewegungen ausgesprochen  gelähmt,  üeber  die  Betheiligung  der  Gesichts- 
museulatur  liegen  wechselnde  Befunde  vor:  während  in  Halle  beim  Versuch 
activer  Bewegungen  die  linken  Hals-  und  Gesichtsmuskeln  allein  innervirt 
wurden  und  spastische  Phänomene  darboten,  wurde  hier  umgekehrt  ein 
rechtsseitiger  Hemispasmus  glosso-labialis  anfänglich  constatirt.  Bemerkens- 
werth  ist  die  Mitbetheiligung  des  Musculus  styloglossus  und  genioglossus. 
üeber  eine  gleichzeitige  Parese  des  contralateralen  Mundfacialis  konnten 
wir  hier  ein  bestimmtes  Urtheil  nicht  gewinnen.  Dagegen  scheint  in  Halle 
die  rechte  untere  Gesichtshälfte  vorübergebend  gelähmt  gewesen  zu  sein. 
Wir  erwähnen  diesen  Punkt  besonders  in  Hinblick  auf  die  früherhin  erörterte 
Discussion  über  die  Betheiligung  des  Gesichtsfacialis  an  der  hysterischen 
Hemiplegie.  Ein  ganz  besonderes  Interesse  beansprucht  die  mehrfach  con- 
statirte  halbseitige  Parese  der  Glottisverengerer.  Aus  dem  laryngoskopischen 
Befund  wird  es  wahrscheinlich,  dass  ausser  der  linksseitigen  Parese  ein 
rechtsseitiger  Spasmus  dieser  Muskeln  bestanden  hat.  Eine  Betheiligung 
der  Augenmuskeln  ist  hier  nur  vorübergehend  beobachtet  worden,  welche  in 
einem  Spasmus  der  Kecti  int.,  und  zwar  vorwaltend  links,  bestand. 

Der  Krankheitsfall  wirft  aber  auch  ein  helles  Licht  auf  die  engen 
Beziehungen  zwischen  spastischen  und  paretischen  Erscheinungen;  bald 
traten  die  ersteren,  bald  die  letzteren  allein  hervor.  Zu  anderen  Zeiten 
finden  wir  jene  Combination  von  Krampf  und  Lähmung,  besonders  im 
Gebiete  der  unteren  Extremitäten,  welche  vornehmlich  beim  Versuche 
activer  Bewegungen,  bei  Steh-  und  Gehversuchen  deutlich  erkennbar 
wurde.  Es  wurde  dadurch  jene  Art  von  Gehstörungen  erzeugt,  welche 
dem  Symptomencomplex  der  spastischen  Spinal paralyse  eigenthümlich  ist. 
Zeitweilig  war  eine  deutliche  Steigerung  der  Achillessehnenphänomene, 
aber  niemals  ein  eigentlicher  Fussklonus  vorhanden.  Die  Kniephänomene 
waren  zur  Zeit  der  hiesigen  Beobachtung  nur  wenig  gesteigert. 
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Wiest*  Vermengyn^  von  spastischen  und  paretischen  SymptomeQ 
lauert  an  jene  in  der  ietztaa  Zeit  mehrfach  beschriebe  neu  hjÄieri 
Krankheitsbilder,  welche  von  v.  Krafft-Ebing  (Arb.  aus  dem  GesÄmmt- 
gebiete  der  Psycho-  u,  Neiiropath.,  IL  Heft,  Leipzig,  1897}  ats  Pitud&^ 
paresis  spastka  bezeichnet  worden  sind. 

Syniptomatologisch  betrachtet,  gehören  dieser  Gruppe  Krankbeiu&tlfi 
mit  folgenden  Störungfeü  an: 

L  eine  Stürunn;  der  Innervation  in  den  unteren  Ei trerai täten*  die  ^ic 
zeitweilig  oder  dauernd   bis   zur  theil weisen  oder  völligen  Aufhebung  d« 
Willensei nflusses  oder  wenigstens  bis  zum  Versagen  der  eoordinirten  Inner- 
vation der  zum  beabsichtigtenBewegungsaet  erforderlichen  Muskeln  ^•'' 

2.  spastische  Erscheinungen :  der  von  der  Vorstellung  der  Ia>  . 
seiner   unteren    Extremitäten    und    der   Gefahr    unizufallen    präoecupi: 
Kranke  verwerthet  unbewusst  und  unwillkürlich  seine  virtuell  uuversehrtd^ 
Muskelkraft   ungebührlich   stark   im  gegeutheiügen  Sinne,    wobei  es 
bei  der  üngesehickUchlveit  seiner  Innervation  passirt,    dass   aucb  antjig( 
nistisehe   oder   zur  Wahrung  der  aufrechten  Stellung  irrelevante  Mndkd-^ 
gruppen  diesen  übermässigen  Innervationseinfluss  erlahren. 

t\  Krafft-Ehifui  hat  in  vorstehender  Delinition  zugleich  eine  psvcluh- 
logische    Analyse   gegeben,    welche   in   letzter   Linie    darin   gipfelt« 
eine  rein  cortical  zu  loealisirende  und  psychisch  bedingte  Fun«'  *  iAt 

diesen  Fällen  zu  Grunde  liegt.  Wie  wir  früher  schon  in  dem  A  .  .,.  _  jbtf 
psychisch  bedingte  Störungen  des  Stehens  und  Gehens  (Berliner  klin 
Wochenschr.,  lS9i>)  bei  Erörterung  der  Abasie  und  Astasie  aosg^faff 
haben,  können  symptomatologisch  gleichartige  Krankheitszustände  auf  guu 
verschiedenartigen  psychischen  Elementarstörungen  beruhen.  Die  dort 
angestellten  Erwägungen  gelten  in  gleicherweise  bei  der  AufiTassaag (kr 
genetisch  höchst  verschiedenwerthigen  Fälle  von  Pseudoparesis  spasn«- 
Denn  auch  hier  linden  wir  bei  der  psychologischen  Analyse  ganz  ungleiclb 
artige  Eutstehungsbedingungeu  der  Bewegungsstörung^  einschltesslicb  <hr 
spastischen  Phänomene.  Für  die  p»sychische  Componente  hvs'  r  Erauk- 

heitsvorgänge  kommen  Iteteusste,  d,  i,  in  die  gesetzmlssige  i  ..„„^^ociatioa 
eingegrliederte  Vorstellungen,  für  welche  volle  Erinnerung  besteht,  tii 
primäre  Krankheitserscheinungen  nicht  in  Frage,  Wir  könnem  alm  ««r 
j^die  Gehstörunßet^  (ds  h^$ieris€he  im  engeren  Sinne  des  WMt$  fc- 
MtickmcH,  wdcke  nachweislich  nicht  durch  die  bewussie  Varsiettmnf  d«t 
IfKomotorischen  Unvermögens  ausgdösi  tromfen  sind.  Die  letzteren  Farai*« 
pajebisch  bedingter  Uehstörungen  sind  vielmehr  der  Neurasthenie,  itsf. 
Hypochondrie  und  den  Zwangsvorstellungen  vom  patho^euetiseben  Saoi 
punkte  aus  zuzuw^eisen. 

Die   Affeetneurosen   und  -Psychosen,   oti    w^icii*:,^a    : 
dmreh  Empändungen  ausgelöste  Angst  hemmend  aof  die 
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Functionen  wirkt,  stehen  gewissermaassen  zwischen  beiden  Gruppen, 
indem  sie  sowohl  als  Theilerscheinungeu  der  primär  hypochondrischen 
als  auch  der  einfachen  hysterischen  Erankbeitszustände  vorhanden  sein 
können.  Endlich  macht  sich  auch  die  Verquickung  von  hysterischen  und 
hypochondrischen  Krankheitszuständen  bei  diesen  Gehstörungen  geltend, 
indem  primäre  Ausfallssymptome  hysterischer  Natur  die  Grundlage  zur 
seeundären  Entwicklung  hypochondrischer  Vorstellungen  werden  können. 

Wir  waren  zu  dieser  kurzen  Eecapitulation  genöthigt,  um  unsere 
Ansicht  zu  rechtfertigen,  dass  viele  der  in  der  Literatur  niedergelegten 
Fälle  von  Pseudoparesis  spastica  der  Hysterie  im  engeren  Sinne  nicht 
zugezählt  werden  können. 

Wir  lassen  hier  die  Frage  ganz  unerörtert,  ob  tbatsächlich  im  Sinne 
von  V.  Krafft-Ebing  die  Functionsstörung  ausschliesslich  cortical,  resp. 
psychisch  bedingt  sei,  oder  ob  nicht  vielmehr  bei  manchen  hieher  ge- 
hörigen Beobachtungen  spinale  Functionsstörungen  (vergl.  die  Ausführungen 
auf  pag.  360  flF.)  den  spastisch-paretischen  Erscheinungen  mit  zu  Gnmde 
liegen  und  hierin  der  wesentlichste  Ausgangspunkt  der  hypochondrischen 
Denk-  und  Fühlrichtung  gelegen  sei.  Die  Hauptsache  ist,  dass  sowohl  in 
den  Beobachtungen  von  v.  Krafft-Ehitig  als  auch  in  derjenigen  von 
Höflmayr  (Münch.  med.  Wochenschrift,  1898)  irgendwelche  für  die 
Diagnose  der  Hysterie  beweisende  Krankheitsmerkmale  (Empfindungs- 
störungen, hysterische  Paroxysmen)  gefehlt  haben.  Aber  auch  die  ganze 
Entwicklung  und  der  Verlauf  dieser  Fälle  beweist,  dass  hypochondrische 
Vorstellungen  und  die  damit  verknüpften  Affecterregungen  die  Grundlage 
der  spastisch-paretischen  Gehstörung,  sowie  des  Tremors  bilden. 

Wir  machen  in  diesem  Zusammenhange  auf  die  Beobachtungen  von 
Nonne  und  Fürstner  (Neurol.  Centralbl.,  1896)  aufmerksam,  welche  bei 
ünfallskranken  einen  analogen  Symptomencomplex  unter  der  Bezeichnung 
pseudO'Spastische  Parese  mit  Tremor  beschrieben  haben.  Während  die 
Fälle  von  Fürstner  den  neurasthenisch-hypochondrischen  zuzurechnen 
sind,  gehören  die  beiden  ersten  Fälle  sowohl  wie  der  7.  Fall  Nonne's  im 
Hinblick  auf  die  Gefühls-  und  Empfindungsstörungen  zur  Hysterie.  Sein 
3.,  4.,  f).  und  6.  Fall  stimmt  mit  den  Beobachtunoren  von  Fürstner  überein. 

Auch  in  unserer  Klinik  haben  wir  mehrfach  Fälle  beobachtet, 
welche  mit  dem  Fürstner- Nonne' sehen  Krankheitsbilde  übereinstimmen. 
Wir  werden  dieselben  an  andererer  Stelle  ausführlicher  mittheilen,  weil 
sie  der  Hysterie  nicht  zugehörig  sind.  Aus  der  Schilderung  des  vor- 
stehenden Falles  H.  (Krankengeschichte  Nr.  55)  geht  zur  Genüge  hervor, 
dass  der  Ausgangspunkt  seiner  Bewegungsstörungen  die  Hysterie  war. 
Eis  ist  wahrscheinlich,  dass  der  spastisch-paretische  Gang,  der  sich  an 
die  hysterische  Lähmung  späterhin  auschloss,  auf  bewussten  Vorgängen 
des  Nichtgehenkönnens  beruhte,  also  secundär  hypochondrisch  war.  Auf 
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soleh*^  hyslerisdi-hypoehornirisclio  Combinationen  stossen  wii 
der  Abasie  imd  Astasie;  wir  machen  darauf  aufmerkam,  dass  das  Sjuh 
fitomeobild  einer  hypochondriseli  bedingten  Pseudoparesis  spastica  sich 
zu  einer  Tabes  hiriZQgesellen  kann.  Dies  zeigt  der  von  Opitz  mitgethenw 
Fall,  welchen  dieser  Autor  irrthtiriilieh  als  Combination  von  Tabes  uod 
Hysterie  betrachtet. 

Eine  besondere  Gruppe  bilden  dieji^nigen  Lähmungserscheijiuiigen,bd 
welchen    es  sich    nm   den  Aus  fall  bcstimniier  Sewcgum^scombmaüönm 
handelt     Alle  anderen  Bewegungen,  welche  aus  der  sycorgischen  IIlDe^ 
vation  der  hier  in  Frage  kommenden  Muskelgruppen  entstehen,  sind  Töilij 
nngeschridigt.  Au  erster  Stelle  ist  die  schon  mehrfach  envähnte  hysierisAt 
Almsie  und  Asiask(i^  nxonK^  {\^^  ^i^\\^u,  r^  ßaa-.c  das  Sehreiten)   zu  neaaeii, 
weil  sie  in  den  reinen,  uncomplicirten  Fällen  einen  ganz  isolirten  AasUl 
der  Fähigkeit  zu   gehen  oder  zu   stehen  darstellt,    während   alle  aoderwi 
motorischen  Leistnngen  der  unteren  Extremitäten  weder  eine  SchädigoD^ 
der  motorischen  Kraft,  noch  eine  Störung  der  Corabination,  resp.  C-oordi- 
nation  der  Bewegungen  darbieten.  Es  ist  ein  Verdienst  von  Blocq  (Arth. 
de  Nenrol.,    1888),    diese  eigenartigen    Geh-    und    Steh  störuntren 
gt-nauer  erforscht  zn  haben;   vereinzelte  casuistische    MittbeiJungeD  fli 
diese  Gehl ähmnn gen  waren   schon  früher  vorhanden  iJ^accoud^  Lebräm, 
Churcöi  und  Richer^  Henoch,   Weit  Mitchell,  Romei).     Blocq  theüt  äocIi 
eine  grössere  Zahl  hierher  gehöriger  Fälle  auB  der  C/iar<!öf  sehen  tliaik 
mit.    Erst  seit  er  das  Kraukheitsbild  klar   gezeichnet    und    die   prägnanie 
Benennung   Abasie  nnd    Astasie   geschaffen   hat,    ist    dasselbe   allgt^mniß 
bekannt   geworden,*)     Wir  haben    schon  hM  nach   dem   Erscheinen  der 
Blocqsi'lmn   Arbeit    darauf  aöfnierksam  gemacht,    dass    die    Abasie  mi 
Astasie  nicht  ausschliesslich  der  Hysterie  eigenthtimlieh  ist,    gondem  bei 
den    neurastheniseh  -  hypochondrischen    Krankheitszuständen    unter    dem 
Eintluss  von  Angstaffecten,  Zwangsvorstellungen,  hypochondrischen  Furcht- 
vorsteilungen  u,  s.  w,  sich  ebenfalls  entwickeln  kann.   Das  Erankbeit^bild 
ist  in   den  uncomplicirten  Fällen  mit  wenigen  Strichen  gezeichnet :    Di« 
Patienten  sind  völlig  aysserstaiide,  aufrecht  auf  den  Füssen  zu  stehea  oder 
auch  nur  einen  Sehritt  zu  gehen,  sie  knicken  sofort  zusammen,  fall^  ffl 
Boden  und  bleiben  hilfloB  liegen.  Jeder  neue  Versuch,  sie  auf  die  Fii^«^ 
zu  stellen  und  mit  Unterstützung  gehen  zu  lassen,  raissüngt:  i?ie  hftnÄ^Ä 
mit  schlaffen,  in  den  Knieen  leicht  gebeugten  Beinen,   Rücken  und  Kopf 
nach  vorn  gekrümmt,  die  Fussspitzen  gegen  denFussbodeii  gesenkt,  zwischöi 
ihren  Führern,   indem  sie  die  Arme  fest  um  deren  Hals  schlingen.   I)rr 
Gesichtsausdruek  ist  dabei  meist  angstvoll^  gespannt    infolge  der  Fureht- 
vorstellung.  der  Stützen  beraubt  zu  werden.  Die  Patienten  leben  erst  wifd*r 

')  Vgl  Strohmayer,   Ücber  dßs   Symptom    der   Abasie— ^Astasie,    MonatiMkc 
f.  Paych,  ond  Neurol  Xll,  pag,  315  ff. 


( 


Abasie — Astasie.  413 

auf,  wenn  sie  in  ihr  Bett  zurückgebracht  sind.  Sie  führen  in  der  Kücken- 
lage oder  im  Sitzen  willig  die  ihnen  aufgetragenen  Bewegungen  der 
unteren  Extremitäten  mit  mehr  oder  weniger  grosser  Kraft,  aber  ohne 
Ataxie  aus.  Besteht  ausgeprägte  herailaterale  Anästhesie,  so  ist  die  grobe 
motorische  Kraft  auf  der  afficirten  Seite  mehr  herabgemindert. 

Die  Entstehung  dieser  Störungen  ist  meistens  eine  plötzliche;  aus- 
lösende Ursachen  sind  vor  allem  Gemüthsbewegungen  mit  oder  ohne 
Einwirkung  traumatischer  Schädlichkeiten.  Aber  auch  im  Gefolge  acuter 
Infectionskrankheiten  (Gelenkrheumatismus,  Typhus)  oder  nach  erschöpfen- 
den Geburten,  nach  Intoxicationen  (z.  B.  mit  Kohlenoiyd)  können  sich 
bei  hereditär  belasteten  und  hysteropathischen  Persönlichkeiten  diese  Geh- 
und  Stehstörungen  unvermittelt  entwickeln.  In  anderen  Fällen,  die  wir  der 
Gruppe  der  Hystero-Neurasthenie  zurechnen,  sind  die  ersten  Anzeichen 
Muskelschwäche,  heftige  neuralgiforme  Schmerzen  in  den  unteren  Ex- 
tremitäten und  im  Becken,  Khachialgien  u.  s.  w.  Es  bedarf  dann  oft  nur 
eines  geringfügigen  Anstosses,  eines  Schrecks,  Kummers  oder  auch  eines 
operativen,  vornehmlich  gynäkologischen  Eingriffes  mit  langwierigem 
Krankenlager,  um  die  Abasie  und  Astasie  zur  vollen  Entwicklung  zu 
bringen.  Es  ist  in  solchen  Fällen  oft  ausserordentlich  schwer  festzustellen, 
ob  hier  wirklich  rein  hysterische  Entstehungsbedingungen  der  Geh-  und  Steh- 
störungen  vorhanden   sind,   oder   ob  die  hypochondrische  Form  vorliegt. 

Am  leichtesten  sind  im  ersteren  Sinne  zu  deuten  diejenigen  Fälle  von 
Hystero-Neurasthenie,  bei  welchen  sich  die  Geh-  und  Stehstörungen  aus 
ausgeprägten  Angstgefühlen,  ohne  hypochondrische  Furchtvorstellungen,  her- 
leiten lassen.  Hier  wirkt  der  emotionelle  Shock  hemmend  auf  die  Auslösung 
bestimmter  Bewegungsvorstellungen  oder  richtiger  auf  die  cortico-motorischen 
Functionen,  welche  diese  Bewegungscombinationen  vermitteln;  wenigstens 
konnte  in  der  nachstehenden  Beobachtung  die  gebildete  Patientin  sich  die 
entsprechenden  Bewegungsvorstellungen  des  Stehens  und  Gehens  sehr  wohl 
hervorrufen.  Erst  bei  dem  Versuche,  diese  Vorstellungen  gewissermaassen 
in  die  That  umzusetzen,  trat  intensives  Angstgefühl,  heftiger  Aifecttrenior , 
Schwindelempfindung  und  motorische  Hemmung  ein. 

Sowohl  bei  Krankheitsfällen  der  ersten  als  auch  der  zweiten  Kate- 
gorie kann  zwischen  der  auslösenden  Ursache  und  der  Entwicklung  der 
Abasie  und  Astasie  ein  mehrtägiger  Zeitraum  gelegen  sein.  So  entwickelte 
sich  in  einer  Beobachtung  GharcoVs  (Dienstagsvorlesung  vom  5.  März  1889) 
die  Gehstörung  22  Tage  nach  einer  Kohlenoxydvergiftung,  doch  war  hier 
ein  emotioneller  Shock  der  unmittelbare  Anstoss.  Dass  auch  ein  epidemi- 
sches, auf  psychischer  Infection  beruhendes  Auftreten  der  Abasie  und 
Astasie  stattfinden  kann,  lehren  die  Beobachtungen  von  Souza-Leite, 

Der  oben  geschilderte  Symptomencomplex  kann  noch  eine  weitere 
Einengung  erfahren.  Manchmal  ist  das  aufrechte  Stehen  nicht  geschädigt, 
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auch  einzelne  loeomotorisehe  Acte,  welche  wahre  Gohbewegüijg^n 
stellen,  sind  niuorlieh.  Andere  Formen  der  Gehbewegimgen  dagegen 
verloren  gegangen. 

Wir  führen  hier  folgendes  Beispiel  an: 

KniJik<üg<*schiditi^  Nr.  56»  Ein  Herr  Tnn  tiO  Jaliren  aus  erWieli  belj 
Ffiniilie.  Bei  AntV^gnii'^fn  soll  er  utt  die  Sprache  verloren  haben.  Im  16,  Lei 
jährt  toniselie  Krumpfe  der  Sdinltermusculatnr  mit  Schmerzen  in  der  Brust  md 
WadenkränipfV.  Iin  Jahre  IH^b  Aüfulle  von  Schliuierkraiijpf  bei  Anfoahma  TOI 
Üüssiger;  iihei  riielit  fester  Nahrung.  „Die  Brnst-  und  Bauehhaut  war  änasenk 
emptioiihch,  eine  Beriihrnng  auf  der  ßrnt;t  brachte  mich  zum  UiufallcQ,'  Er 
sas<  eines  Tajies  auf  einem  Stuhle  am  Feiistwr  seines  Wohnziinmersi,  al*  cm 
Leiehenzng  vorüberging.  Als  er  vernahm,  tiass  die  Beerdigimg  eiaes  ihm  nahe 
i^tehenden  Mnnnes,  von  dessen  Tode  er  vorher  nichts  erfahren  hatte,  statt- 
finde, wurde  er  von  einer  heftigen  Gemülhsbewegnng  ergriffen  und  wir 
momentan  nii fähig,  sich  vom  Stahle  zn  erheben*  Er  inusste  einige  Zeil  vtf- 
streieben  lasi^en,  bevor  er  sieb  erheben  kannte.  Zn  seiner  UeberrasehnD^  ooi 
Bestürzung  war  er  aber  vollstimdig  ansserstande,  noch  einen  Schritt  vonrail» 
zn  gehen:  „Die  Beine  hingen  mir  wie  Bleigewichte  am  Körper,  i^h  koMü? 
mich  nicht  vom  Fleck  rühren.'*  Es  gelang  ihm  aber  allmähUeh,  an  to 
Wunden  tastend  und  rüHwtirts  gehend,  die  Thür  zu  erreieheü  und  nach  Jeinaai 
zn  rnfen.  Derartig!^  Zniiilie  traten  anfanglieh  in  Zwischonraiiiuen  von  meiirer«! 
WocJien  nur  für  einige  Stunden  ein.  Eine  bestimmte  Ge lege nli eil« ar^cbf 
(Schreck)  war  nicht  mehr  aothwendig.  In  der  Folge  steigt  sieh  dauernd  dit* 
eigenthQjnliebe  Bild,  dass  er,  vorwärts  schreitend,  zuerst  einige  Schritte  g^brt 
kann.  Er  bleibt  dann  stehen  oder  retirirt,  rückwärts  schreitend,  mit  groasR 
Behendigkeit,  bis  er  sich  niedersetziui  kann.  Wurde  er  au  eine  Treppe  bift- 
gestellt,  so  konnte  er  dieselbe  ungehindeit  hinaufstei^n,  ohne  das  Tr^ppiÄ- 
gelander  zu  erlassen,  sobald  er  aber  den  Flur  des  nächsten  Stockwökw 
erreicht  hatte,  maehte  er  nur  einige  üifjpelnde  tfehbewc^iingen  am  Standoiit 

Die  körperliche  rntersnchung  (Status  vom  23.  September  1890)  er^b  Fol- 
gendes: Arm-  und  ßeinbfiwegungen  im  Liegen.  Sitzen  und  Stehen  mit  n^^mikr 
Kraft  und  Coordination  ausgeführt.  Bei  dem  Versuche  zu  gehen  tritt  schoo  UMk 
kurzer  Zeit  vi3Üige  Unfähigkeit  der  Loeomotlon  der  Beine  üin.  Beim  ia^fB- 
schluss  kehrt  die  Getifälügkeit  wieder»  Zureden  (dme  l'nter^tiitzung  hilft  mW 
SchwerHg<-iTihl  in  den  Hüften,  Sensibilität  für  Schmerz  und  Berühnuiij  üHerall 
intaet.  Plantarreflexe  gesteigert,  mit  lebhaften  Addnetionen  der  Oberarnn»  Ti^ 
knüpft;  Kniephänomene  gßsteigert,  dahi'i  tmangenehme  Mit6mpfinduni!^o  ii 
der  Brust.  Ausgesprochener  Biacaldruckpunkt  rechts,  desgl.  ein  Drnrkptmkt 
im  5.  Intercostalranm  links  zwischen  Mamillar-  und  Axillarlinie. 

Die  Behandlung  auf  gewöhnlichem  psyeho-pädagogischnn  Wege  mi§äUi|. 
Dagegen  gelang  es  relativ  leicht,  ihn  in  der  Plypnose  zum  normalen  (ifbi 
zu  bringen;  auch  die  posthypnotiscln?'  Snggestion,  dass  die  Gebst*»nin^  iM 
gesehwunden  sei,  war  erfolgreich.  Im  Laufe  der  nächsten  4  Jahr«  hattr  «r 
2  Rückfälle,   das  einemal  n;ich  einer  Gemüthsbewegung,   das  arel  '    ' 

jede  greifbare  Ur>*acdie.  Es  gelang  jedesmab  dieselben  rasch  dureh 
suggestive    Behandlung    zu    beseitigen.     l*ie    lleilnn^en    hatten    abtr    aieouk 
dauernden   Beistand:   traten   seine  Lähmnngserseheinnngen    ein    und  wollte« 
sich  mit  Gewalt  vorwärtsbringen,  so  sank  er  jetzt  in   die  Knie,   und  fiel  xsd 
au    Boden.    Die   Hypnosen   mussten   durch    den   Hausarzt    oft.    mehrere  T* 


I 


Abfteie — AatMie. 


4i5 


hintereinander   ausgefübrt   wert^cn.   nm  ihn  vor  sebwereren  Rückfällen  zu  be- 
wahren. 

Auch  unter  den  von  Blocq  und  anderen  Autoren  mitgetheilteu 
Fällen  finden  wir  solche  Putieoten,  welche  nur  die  Fähigkeit  zum  Stehen 
und  Gehen,  nicht  aber  zu  anderen  loeoraotorischen  Acten,  wie  auf  den 
Koieeu  rutschen,  klettern,  schwirnnieiK  auf  allen  Vieren  kriechen  u.  s.  w, 
verloren  hatten. 

Aneh  hinsichtlich  den  Verlustes  der  Fähigkeit  für  das  Stehen  und 
Gehen  gibt  es  zahlreiche  graduelle  Unterschiede.  Oftmals  ist  der  Patient 
imstande,  wie  auch  dies  in  der  vorstehenden  Beobachtung  der  Fall  war, 
mit  Unterstfitzung  seine  Beine  einio:e  Schritte  vorwärls  zu  setzen:  die 
Bewegungen  erinnern  an  diejenigen  kleiner  Kinder,  welche  die  ersten 
(Jehversuche  machen  {Blocq).  Ausser  Stucken  und  Krfieken  werden  auch 
Stühle,  die  der  Kranke  vor  sich  hinschiebt,  als  Stützfiunkte  verwandt. 
Bei  einer  von  Thyssen  erwähnten  Patientin  der  Salpelriere  fand  sich 
die  merkwürdige  Erscheinung,  dass  sie  den  normalen  Gang  verlernt  halte, 
dagegen  mit  sehr  grossen  Sehritten  („dramatischer  Gang")  gehen  konnte. 

Schon  in  der  ursprünglichen  Mittheilung  von  Blocq  zeigte  die  Mehr- 
zahl der  beschriebeaen  Falle  noch  anderweitige  motorische  Störungen 
der  unteren  Eitremitäten,  welche  die  Geh-  und  Stehversuche  complieirten. 
Orasset  unterschied  ira  Jaiire  1889  nach  Art  dieser  Störungen  drei 
Kategorien:  Die  durch  Muskelschwache,  durch  Incoordination,  durch 
rhythmische  Bewegungen  verursachten  Störungen.  Die  letztere  Kategorie 
nmiasst  zum  Theil  auch  die  Fülle,  welche  von  Henoch  als  thythmische 
Chorea  heschrieben  worden  sind.  Charcot  unterscheidet  in  seiner  vor- 
erwähnten Dienstagsvorlesung  eine  paralytische  und  eine  alaktische 
Abasie,  Die  letztere  zertUllt  wieder  in  2  ünterformen,  in  die  zitternde 
(trepidante)  und  in  die  ehoreiforme.  Er  macht  übrigens  an  jener  Stelle 
darauf  aufmerksam,  dass  man  nicht  immer  absolut  reine  Typen  erwarten 
dürfe.  Der  Symptomencoraplex  wurde  im  Hinblick  auf  die  Beobachtungen 
von  ErUnmeijer  über  saltatorischen  Keflexkrampf,  denen  ich  eine  Be- 
obachtung von  Thyssen  anlehnt,  noch  mit  der  saltatorischen  Unterforra 
{Brissaud,  Thtfssen)  belastet.  Ladame  t heilte  eine  Beobachtung  mit,  in 
welcher  die  Abasie  und  Astasie  nur  anfallsweise  auftrat:  es  wurde  deshalb 
von  TiiifSi^en  nach  der  Verlaufsrichtnng  eine  continuirliche  und  remit- 
tirende  Form  unterschieden. 

Es  geht  aus  dieser  Zusammenstellung  hervor,  dass  bei  zahlreichen 
Fällen  hysterischer  Abasie  und  Astasie  das  Kraukheitsbild  nicht  aus- 
schliesslich durch  den  Austall  bestimmter  Bewegungsvorstellungeu  oder 
durch  die  Hemmung  bestimmter  Bewegungscombinationen  erklärt  werden 
kann.  Vielmehr  sind  Tremor,  ataktische  Störnngen,  welche  auf  corticale 
und    iufracorticale    Steigerungen    raotorischer  Vorgänge    hinweisen,    von 


416 


Abasie— Astasie» 


wesentlicher  Bedeutung   für  das    Zustaüdekomiiien    der   nnn*inen  Tvm^2 
der  Abasie  und  Astasie.  Wir  korDtnea  au t  diese  ReizerscheinuDgeü  Qachhrr 
zu  sprechen  ood  muchteii  hier  zur  Vervollständigung'    der  ZustÄndsInld^r 
der  Abasie  und  Astasie   nur  noch  darauf  hinweisen,    dftss    auch  eiiifECli 
spastische  Phünomeoe   diese  Geh-   und  Stehstörung'en    bediiigeo    küBüea. 
Es  werden  dadurch  Mischbilder  her  vorgerufen,   welche  der  Pseudojiartsw 
spastica  sehr  nahe  kommen.    Wir  erinnern   hier  ao    die  Sehilderuog  des 
Ganjijes    —    das  aufreehte    Stehen  war  vönig  ungeschäditrt    —    bei  im 
vorhin  erwähnten  Patienten  Chareoi's  nnt  der  Kohlenoxydvergitltuüg:  ^Der 
Körjier  ist  nach  vornüber  geneigl,  die  unteren   Extremitäten  werden  stnl 
in  Extetision,    sozusagen  das  eine  Bein  an  das  andere    geklebt  gehatKai, 
und  nur  mit  den  Fussspitzen  aufgesetzt:  diese  schleifeu  gewissermnaÄiCö 
auf  dem  Boden,  und    es  geschieht  das  Vorwärtsbewegen  durch   eine  Art 
rascher  Zitterbewegung,  wie  njaii  dies  in  gewissen  Fällen  der  spasti^^lMi 
Paraplegie  beobachtet,  in  welchen  das  Symptom  der  S[»inalepilepsie  scliarf 
ausgeprägt   ist/     Charcot  weist   diesen   Fall    der    Abasie    trepidante  la. 
Opitjs!  dagegen  bringt  ihn  als  Beispiel  der  Pseudoparesis  spastica  hyst<ria 
In  der  That   unterscheidet  sich  die   Art  der  Gehstörung    von   derjeciir« 
der  Pseudoparesis  spastica  in  nichts.   Die  Berechtigung,   die  Beoba^btuni 
der  Abasie  zuzuweisen,  kann  aber  in  Hinblick  darauf,    dass   der    Paiim 
im  Liegen  ungehindert  alle  Bewegungen  ausführen   konnte,    nicht   aIl£^ 
zweifelt  werden.    Sie   wirft   aber  ein  gutes   Licht   auf  die  EutsteiiuiiEr 
bedinguogen  der  spastischen  Erscheinungen  und  vielleicht  auch  des  TrtmoR 
in  manchen  FriUen  der  Abasie,     Es  ist  nämlich    unverkennbar.   dMm  « 
sich  hier  um  einen  aflectiv  bedingten  Spasmus  mit  Tremor  bandelt  ArtA 
in  dem  Falle  H.  (Krankengeschichte  Nr,  55)  sind  abasisehe  und  astastfcbr 
Storungtin  zeitweilig  vorhanden  gewesen»  wenn  der  Patient  beim  Schwinda 
der  paraplegischen  Symptome  die  ersten  Geh-  und  Stehversuche  machte,  h 
diesem  Zusammenhange   kommen   wir  auf  den  vierten  von   TAyfsai  ibä- 
getheilteii  Kranken   zurück,    welcher  von   Brissaud   und   Charcot  gtam 
untersucht  worden  ist.  Auch  dort  bestanden  zuerst  spastis^che  Erscheimin^ 
in  den  unteren  Extremitäten  mit  epileptoidym  Ziltern,  allmählirb  traidiOB 
Erschwenmg  des  normalen  Ganges  ein,   «er  hüpft  völlig,    wie  wem  ff 
scbottiseh  tanzen    wollte'*.    Wie  ßrtssarid  ergänzend    zufügte,    hatte  4er 
Patient  in  einer  früheren  Periode  nur  spasraodische  Störungen  dargeboH«. 
welche  von  der  Abasie  völlig  unabhängig  waren,  da  sie  auch  im  ü*^e« 
deutlieh  hervortraten. 

Bei  unserer  Patientin  mit  hallucinatoriscbem  Waehträumeu  i  \  orgi.  ivnuuT 
geschichte  Nr.  33)  konnten  wir  den  gleichen  Gang  in  der  Eutwiekloflg  4f 
abasiscbea  und  astasiscben  Störungen  verfolgen:  Zuerst  (nach  mt^nai«ka|«9 
Krankenlager!  zeigte  sich  im  Anschluss  an  heftige  neuralgiforme  Si^tunersea  tB ia 
unttTeii  Exiremitateu,  im  Becken  Lind  im  Rileken  wiükurUch  bedingu*  Iwus- 
atellung  der  unteren  Extremitäten.  Die  Obersctienkel  wurden  leicht  aaise; -^i^' 
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die  Unterschenkel  stark  gebeugt  gehalten.  Patientin  gab  an,  in   dieser  Stellung 
die  geringsten  Schmerzen   zu    verspüren.     Passive    und    active    Streckungen 
"W^irden  von   lebhaften  Schmerzäusserungen   begleitet;    die  Haut    der    unteren 
Extremitäten    war  hochgradig   hyperalgetisch,    schon   leise  Berührungen    und 
g'eringer  Druck  lockten  Schmerzensrufe  hervor.  Vor  allem  schmerzhaft  waren 
I>nick    und    Dehnungen    am    Hüft-  und  Kniegelenk,    ebenso    Druck  auf   die 
^Nervenstämme  und  Muskeln.  Dieser  Zustand  bestand  mehrere  Jahre   ziemlich 
unverändert;  allmählich  gesellten  sich  eine  hochgradige  Abmagerung  der  unteren 
EIxtremitäten  und  leichte  Contracturen  infolge  anhaltender  Fixation  der  Gelenke 
binzu.    Die  Beuger  und  Adductoren  des  Oberschenkels  waren  krampfhaft  ge- 
^;f>annt,  der  Fuss  in  Plantarflexion.  Versuch  passiver  Streckungen  sehr  schmerz- 
baft,   von  heftigen  Abwehrbewegungen  und   allgemeinem  Schluchzen  begleitet. 
JL^angsame   und   vorsichtige    Streckungen    gelangen    aber   fast  vollständig   im 
JKnie-  und  Hüftgelenk,    ebenso  Dorsalflexion  des  Fusses.    Knie-  und  Achilles- 
^^hnenphänomene     gesteigert,     kein     ausgesprochener     Dorsalklonus.     Active 
^Streckungen    der    unteren  Extremitäten   erfolgten   nach   langem  Zureden   nur 
"•^^jivollstäudig.     Patientin   war   imstande,    beide   Beine  etwa  10  cm    von    der 
"•Unterlage    hochzuheben;    die  Bewegungen  waren  unsicher,    schwankend  und 
^sittemd,    theilweise   ausgesprochen    ataktisch.    Zu   anderen  Zeiten  wurden  die 
^Versuche  activer  Bewegungen   in  Rückenlage  von  choreiformen  Schlag-,  Stoss- 
^«:xnd    Tretbewegungen   von    geringer   Excursionsweite  unterbrochen.  Nach  Mit- 
"^lieilungen  der  Angehörigen    hatte    die  Patientin   in    dem   ersten   Jahre  ihrer 
s-^  Bettsucht''    öfters  noch   heimlich   das  Bett   verlassen,    und   es   war   gesehen 
"forden,    dass   sie   unbehindert   gehen    und    stehen  konnte.     Späterhin  wurde 
^^eobachtet,    dass  sie,    nur  noch   auf  den   Knieen   rutschend,    mit  grosser  Be- 
hendigkeit  sich   durch  das  Zimmer  bewegte,    um    Gegenstände    aus    Schrank 
^mind    Commode   sich    ins   Bett    zu    holen.     Sie   richtete   sich   dabei,    auf  den 
IKnieen    hockend,    langsam   in   die   Höhe.     Die   Bewegungen   der   oberen   Ex- 
"toremitäten  waren  niemals  gestört.  Als  wir  die  Patientin  zum  erstenmale  sahen, 
^ot  sie  das  eben  beschriebene  Bild;    versuchte  man,    sie    mit   Unterstützung 
3weier  Pflegerinnen  aus  dem  Bette  zu  nehmen  und  auf  die  Füsse  zu  stellen, 
tso   klammerte  sie  sich  angstvoll  an  die  beiden  Personen  an,  sie  hing  fast  in 
^er  Luft.    Der  Oberkörper  war  nach  vorn  gebeugt,    die  Beine  im  Knie-  und 
JHüftgelenk    halb    angezogen,    sie   berührte   mit   den  Fussspitzen    den  Boden. 
Nach    wenigen  Augenblicken   geriethen    die   Füsse    und    Oberschenkel  in  eine 
zitternde  und  schüttelnde  Bewegung,  welche  sich  rasch  auf  den  ganzen  Körper 
ausbreitete.    Irgendwelche    Gehbewegungen    waren   überhaupt   nicht     möglich. 
Die  Patientin   bot   somit   das  ausgesprochene  Bild  der  Abasie  trc^pidante   dar. 
Die   Behandlung   bestand,  ausser   einer    allgemeinen   Hebung   der  Ernährung 
(Mastcur),    in    methodischen    passiven   und   activen   gymnastischen   Uebungen 
der  unteren  Extremitäten  und  späterhin  in  Gehübungen.  Diese  zu  ermöglichen, 
musst^n  zuerst  durch  Wach-  und  hypnotische  Suggestion  die  schon    bei  dem 
Gedanken  an  den  Gehversuch  auftauchenden  Angstgefühle,  die  von  der  intelli- 
genten Patientin   selbst   als   innere  Erregung   und  Spannung   und    angstvolle 
Verzweiflung  bezeichnet  wurden,  bekämpft  werden.  Es  gelang  allmählich,  die 
Kranke  nicht  nur  durch  das  Zimmer,  sondern  auch  die  Treppe   hinunter  und 
durch  den  Garten  der  Klinik    mit  Unterstützung    einer  l*erson    spazieren    zu 
fuhren.    Leider   vereitelten    die   8  Tage    dauernden,    höchst  profusen  Menses, 
welche    mit    heftigen    visceralen,    in    die  unteren  Extremitäten  ausstrahlenden 
Schmerzen    und    intensivster  Schlaflosigkeit   verknüpft    waren,    alle    weiteren 
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Fortschritte.  Patientin  war  nach  den  Menses  körperlich    entkräftet,    ps; 
äusserst  reizbar  und  widerspruchsvidl ;  der  Kampf,  sie   zum  Gehen  zu  bi 
begann  somit  von  nöm*in.     Sie  gab  melkst  an,  dass  die   Schmerzen  die  Aj 
und  die  Reizbarkeit    entweder   wachriefen    oder    verstärkten ;     die  Furcht  ti 
den    mit   dem  Geliversuch   verknüpften  Schmerzen    sei    oft  viel  mächtiger 
der   Gedanke,    nicht  gehen  zu  können.     Da  durch  wiederholte  gynäkologndtf 
Untersiichnngen  erhebliche  Veränderungen  in  den  innereD  Genitalor^aDen  fesl- 
gestelit  worden  waren,  so  wurde  naeh  einer  längeren,  erfolglosen  gynäkologißchtn 
ßehandhing  zu  einer  Eadierdoperation  geschritten. 

Nach    b  rief  liehen    Mittheilungen    ist    aber    auch     durch    diese   openitin^ 
Behandlung     nielits^    erreicht    worden.     Die    Schmerzen     bestehen    mit    %m 
wöehentlioben    Exacerbationen    auch    heute    noch    4  Jahre  nach   der  Oper»öi 
in  unveränderter  Weise,     Patientin    hat   alle  Gehversuche  wieder  anfgegi*bait 
liegt  andauernd  zu  Bett  und  ruUeht    nnr    gelegentHeh   in   der  friiher  gBftM* 
derten  Art  auf  den  Knieen  im  Zimmer  hemm. 

Wir  haben  vorstehende  Beobachtimpr  ausführlicher  wiederse^bea, 
weil  sie  nicht  nur  ein  gutes  Bild  der  Verraengung  si>a.s modischer  imii 
paretischer  S^^rnptome  mit  der  Abasie  und  Astasie  gibt»  sondern  uns  aot?i 
über  die  psychologischen  Entstehungsbedingungen  der  Gesammtheit  dfr 
Bewegungsstörungen  wenigstens  für  eine  sicherlich  nicht  allzu  kl^ 
Gruppe  derartiger  Fixtle  aufklärt.  Es  sind  die  hyperalgetischen  Zustände^ 
welche  suerst  den  Nichtgebrauch  dir  Glieder  bedingen:  die  Zwangi- 
stellungen  einschliesslich  der  spastischen  Phänomene  beruhen  auf  mm 
Zustand  der  Hypertünicität  der  betheiligten  Muskeln.  Sie  sind  benor- 
gerufen  in  erster  Linie  durch  psychische  Vorgänge,  nämlich  durch  tW 
Bestreben,  die  Glieder  in  Stelhingen  zu  bringen,  welche  die  geringsHi 
Schmerzen  verursachen  und  durch  active  Bemühiingeu,  diese  Stellung  li 
vertheidigen.  Bei  längerer  Dauer  dieser,  an  Arthralgien  und  neartJp- 
forme  (Pseudoischias)  Schmerlen  anknüpfenden  KrankheiUzustinde  ofld 
bei  dem  stetigen  Auftreten  hemmender,  mit  heftigen  neoutii'eu  GdfthU* 
tönen  verbundener  Gegenvorstellungen  sinkt  die  Energie  der  Bewe;?uflp' 
Vorstellung  in  immer  weitergehendem  Maasse.  Sind  jene  Vorslelluöf^ 
cnmpleie,  welclie  das  Gehen  und  Stehen  vermitteln,  hauptsächlich  betbeiliül 
so  tritt  zu  den  spastisch-imrerischeri  Zuständen  die  Abasie  und  die  X^im 
hinzu.  Die  nahe  Verwandtsehal'i  derartiger  Krankheitsbilder  mit  d*!r  Ab- 
nesia  algera  {Moebim)  und  mit  der  Atremie  (Neftel)  liegt  klar  m  Tagt 

Oppenheim  bemerkt  mit  Recht,  dass  die  sehr  „raanni^^faltiiröi* 
Formen  der  I)y%hnsia  hysterica  fast  alle  Typen  der  durch  oriiÄßi'ichi 
Erkrankungen  verursachten  Gehstörungen  nachahmen.  Als  eine  pewAhn- 
liche  Form  der  hysterischen  Gehstörutig  bezeichnet  er  ^eine  An  töc 
spastischem  Gang,  bei  welchem  aber  die  Muskelsteitigkeit  voll^tiadif 
vermiBSt  wird;  auch  sieht  man  das  Individnum  dabei  meist  nicht  iwif  d« 
Fussspitzen,  sondern  auf  der  ganzen  Sohle  oder  auf  den  Fersen  sehleif«!^* 
Solche  Beobachtungen  gehören  nach  unseren  Erfahrnntren  der  hvsteri^^ta 
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Pseudoparesis  spastica  an,  bei  welchen  in  der  That  in  der  Bückenlage 
bei  activen  und  passiven  Bewegungen  jede  Muskelrigidität  fehlen  kann. 
Doch  wird  man  bei  den  Gehversuchen  der  Patienten  eine  tonische  Span- 
nung der  Waden-  und  Adductorenmusculatur  nur  selten  vermissen. 
Oppenheim  erwähnt  einen  Fall,  in  welchem  sich  das  Leiden  an  Influenza 
ansehloss;  die  Gehstörung  erinnerte  durchaus  an  den  Watschelgang  der 
Dystrophie.  Patientin  konnte  auch  im  Sitzen  den  Bumpf  nicht  aufrecht 
halten  und  musste  ihn  durch  Aufstemmen  der  Hände  stützen.  Die  Lähmung 
loealisirte  sich  hier  in  die  Lenden-,  Becken-,  Oberschenkelmusculatur; 
es  fehlte  aber  jede  Atrophie  und  Pseudohypertrophie.  Der  heilende  Ein- 
fluss  der  Suggestion  liess  die  hysterische  Natur  erkennen. 

Bei  all  diesen  psychisch  bedingten  Dysbasien  wirken  auch  motiv- 
lose, durch  die  verschiedensten  Sinneseindrücke  vermittelte  Angstaffecte 
hemmend  auf  die  associative  Erweckung  dieser  locomotorischen  Vor- 
stellungen ein.  Es  trifft  dies  wenigstens  für  die  Fälle  zu,  bei  welchen  die 
Abasie  nur  eine  unvollkommene  ist.  Die  Patienten  sind  imstande,  mit 
leichtester  Unterstützung  —  es  genügt  z.  B.,  sie  am  kleinen  Finger  oder  an 
einer  Hand  zu  führen  —  selbst  grössere  Strecken  zu  ^ehen.  Sie  bewegen  sich 
auch  allein  in  gewohnten  Bäumen.  Es  genügt  aber  jedes  neue,  unerwartete 
Breigniss,  z.  B.  lautes  Geräusch,  das  Hinzutreten  einer  fremden  Person,  um 
sie  vollständig  hilflos  zu  machen.  Die  folgende  Skizze  eines  hieher  gehörig^A 
Xrankheitsfalles  veranschaulicht  diese  Affecthemmung. 

Krankengeschichte  Nr.  57.  Frau  J.,  36  Jahre  alt,  hereditär  nicht  belastet, 
aber  als  Kind  und  junges  Mädchen  schwächlich  und  bleichsüchtig.  Schon  vor  der 
Heirat  (21.  Jahr)  Ueberanstrengung  bei  der  Pflege  der  Mutter,  Mattigkeit,  Schlaf- 
losigkeit, innerliche  Erregung  und  Depression.  Seitdem  hat  sich  Patientin  niemals 
vollständig  erholt.  Damals  wurden  zum  erstenmale  Störungen  beim  Gehen  bemerkt, 
namentlich  im  Sinne  .einer  leichten  Ermüdbarkeit,  Müdigkeit  im  Kopf  und  im 
Rücken.  Besonders  auffallend  waren  diese  Symptome  beim  Schlittschuhlaufen. 
Zu  Beginn  der  Ehe  konnte  Patientin  nur  Vs — 1  Stunde  ohne  Beschwerden 
gehen.  In  dor  ersten  Schwangerschaft  Unterleibsschmerzen  beim  Gehen.  Nach 
der  ersten  Entbindung  war  das  Gehen  noch  mehr  erschwert  (Vg  Jahr  lang) 
wegen  Eückenschmerzen,  Schwere  in  den  Beinen,  „als  ob  ein  Hinderniss  im 
Kreuz  wäre"  und  vermehrten  Scheitelkopfdrucks.  Im  Liegen  konnte  Patientin 
die  Beine  ganz  gut  bewegen.  Andauernde,  schwächende  Metrorrhagien  machton 
im  25.  Jahre  eine  gynäkologische  Behandlung  nöthig,  infolge  deren  die 
Patientin  so  erschöpft  war,  dass  sie  sich  im  Rollstuhl  fahren  liess.  Ein  zweiter 
Partus  im  26.  Jahre  machte  die  Erfolge  einer  Cur  in  Schlangenbad  wieder 
zunichte.  Im  Jahre  1894  hatte  die  Patientin  ein  Augenleiden,  nach  Aussagen 
des  Specialarztes  eine  Erschlaffung  des  Accommodationsmuskels,  und  im  Jahre 
1896  wurde  wegen  der  fortgesetzten  Blutungen  und  Schmerzen  im  Unterleibe 
eine  doppelseitige  Ovariektomie  gemacht. 

Die  Gehfähigkeit  schwankte  je  nach  dem  Allgemeinbefinden  ganz  erheblich. 
Seit  der  Operation  fehlt  die  Gehfähigkeit.  Beim  Versuch  zu  gehen  traten 
Schmerzen  in  der  Tiefe  der  Oberschenkel  auf  und  Schmerzen  im  Rücken,  die 
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IttQgö  der  Wirbelsäule  nach  dem  Kopfe  xogen.  IiifoJgedessen  Termstd  ^ 
Patieiitiu  das  Gehen  vüllstüiidig.  Auch  In  der  Ruhe  litt  Patientin  aü  tojif- 
schmerzen,  Schwindel,  Herzklopfen,  absoluter  Schlaflosigkeit,  Walltmgen  iiJifJi 
diBm  Kopfe.  Eine  leichte  geistige  Ermüdbarkeit  fiel  beim  Sprechen  aut  ii^ 
Worte  gehorchten  ihr  nicht  mehr. 

Somatisch  fand  sich  bei  der  wohJgenährten,  etwas  aiiHtui^^ 
interscapnlare,  lumbale  und  sacraie  Spinalirritation ;  ValleLx  beide 
Infrauibital-  und  Ment;ilpuiikt  links,  desgJeiehen  Infrtielavicularpiiükt  utiieT- 
seitö  druckemplindlicb.  Die  Sen&jibilitÄt  war  nicht  abnorm,  die  Muscuiatiir  i& 
QBteren  Extremitäten  zeigt«  normale  elektrische  Reactionen.  Die  Bein-  und 
Fusabewegungen  erfolgten  spontan  nach  allen  Richtungen  wenig  kraftig  Um 
Liegen).  Der  Gang  war  nur  mit  doppelseitiger  Unterst ijtznng  möglich. 

Passive  Gymnastik,  Massage,  Bäder  und  \Vilk*nsübuTig*?n  der  Btiiue  m 
der  HTj>nose  brachten  Besserung,  Die  Patientin  lernte  zuerst  mit  Unterstützung, 
dann  frei  bis  zu  einer  halben  Stunde  gehen.  Die  körperlichen  Beschwerdtm 
beim  Gehen  bestanden  in  verringertem  Maasse  fort.  Die  Patientin  konntf 
ausserdem  beim  Gehen  nicht  sprechen  und  blieb  sofort  stehen,  wenn  Jemand 
hinter  ihr  herkam*  Der  Anblick  von  Hunden,  Fuhrwerken  und  Strassenb&hn^ii 
hob  momentan  die  Gekfahigkeit  auf. 

Eine  mit  der  vorstehenden  in  manchen  Zügen  übereinstimnieüde 
Beobachtung  theill  Mingazzini  (Ref.  Neurol.  Centralbl,^  1895)  unter  der 
Bezeichnung  Staso-basophobie  mit: 

44iährige,    erblich    belastete    Frau,    früher    nie    krank,     erkrankt   msi 
34  Jahren  im  Anschluss  an  heftige  Gemüthsbewegung,  vorübergehend,  2 
später  traten    im    Verlaufe  der    Menses   heftige   Kopfschmerzen,     Kalti 
Ohnmachtsanialle,  andauernder  epigastrischer  S^dimi/rz  auf.    Dazu  gesellte 
später  ein  Unvermögen  zn  essen,    zu  gehen    mul    zu    stehen*     In    besümi 
IntervaHen  auch   |;»svchische  Störungen.  Bewegungen   der  Augen,    der   Zimgt, 
der   mimischen  Muscülatur  und  der   Arme  frei.    In  horizontaler  Lage  vermag 
Patientin    alle   Bewegungen    mit   den    Beinen    auszuführen.      Stehen    rmr  mit 
Unterstützung  möglieh.  In  aufrechter  Stellung,  sieh  selbst   überla>-  •  ^t 

zwar  nicht  auf  die  Kniee,  sondern  sucht  einen  Gegenstand   als   Sr  .!  n 

erreichen  oder  wirft  sieh,    wenn  dies  nicht  möghch,     mit    j^estreekten  Arm«» 
nach    vorn,    den  Rumpf  im  Becken  beugend*    Reicht  man   ihr  nur  die  Hia»»i 
oder  fasst  man  sie  lose  am  Kleide  an,  so  vermag  sie  lange  aufrecht  zu  su^beo. 
ohne  das  Gleichgewicht   zu   verlieren.    Ganz   entsprechend    ist    ihr   V    '   ' 
beim  Gehen  auch  bei  geschlossenen  Augen,  T^eÖnen  des  Mundes  ist  nn 
ständig  und  unter  rhythmischen  Bewegungen  möglich.   Die   eing*ifil  1 
gelangen  nur  zum  kleinen  Theil  in  den  Sdilund,  der  grössere  Th  .. 
einer  gewissen  Energie  wieder  herausgeschleudert.   Wird  der  Mund  gewtlt*;ajD 
zugehalten,    so  gleitet    der  Inhalt   der  Mundhöhle   nur    alluiählieh    und  uuW 
mehrfachen  Schluekbewegungen  in  den  Schlund.     Ais  Üriaache    für   dies^  B^ 
scheinnngen  beim  Stehen,    Gehen  nnd  Seblueken    gibt    die     Parientin    sdliet 
einen  heftigen  Sehmerz  in  der  Magen gegend.  an  dem  sie  bestandig  leidet,  »s- 
Daneben  bestand  geringe  Abschwiichnug  einzelner  Etnptiridungsuualitälen  ^ 
Haut,  des  Far)>ensinnes,  des  Geruchs  und  Geschma<'ks.    Nach  einigen  M*mATd] 
Besserung. 

Mingaz^mi  betont  ausdrücklich,    dass  bei  jeglichem  Mangel  u^^iir- 
asthenischer   oder    hypoehotidrischer  Sytaptome   die  vorliegende  Neun»? 
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als  hysterische  anzusprechen  sei.  Auch  die  von  Dehove  (Semaine  m6d., 
1893,  Nr.  97)  unter  der  Bezeichnung  Basophobie  mitgetheilte  Beobacfh- 
tung  will  er  der  Hysterie  im  engerem  Sinne  zurechnen. 

//.  Die  hysterische  Aphonie  und  der  hysterische  Mutismus. 
Beide  Störungen  sind  ebenfalls  mit  Leichtigkeit  als  Ausfallserschei- 
nungen  zu  erkennen,    welche  nicht  in   der  Lähmung  einzelner  Muskel- 
gruppen,  sondern    in  der  Ausschaltung  bestimmter  Bewegungscombina- 
tionen  bestehen. 

Bei  der   hysterischen  Aphonie   handelt  es  sich  wenigstens  in  den 
reinen  Fällen  um  eine  völlige  Stimmlosigkeit  bei  allen  Sprechbewegungen, 
während   andere   Arten    der    Phonation,    z.  B.    das   Singen    mit    lauter 
Stimme  ohne  jede  Andeutung  von  Heiserkeit  vonstatten  gehen.  Die  laryngo- 
skopische Untersuchung  ergibt  dabei  ganz  normale  Verhältnisse.  Der  von 
Griffin  (New- York  med.  Journ.,  1893)  mitgetheilte  Fall   gehört  hieher. 
Viel  häufiger  sind  Phonationsstörungen  mit  unvollständiger  (Heiserkeit  und 
^ogiphonie)  und  vollständiger  Stimmlosigkeit,  bei  welchen  zugleich  eine 
J^arese  der  Glottisverengerer  oder  Spasmus  der  Glottiserweiterer  besteht  (vergl. 
Krankengeschichte  Nr.  55).  Während  bei  der  Aphonie  der  Patient  sehr  wohl 
inastande  ist,  mit  tonloser  oder  heiserer  Flüsterstimme  sich  sprachlich  aus- 
zudrücken, haben  beim  Mutismus  die  Patienten  den  Gebrauch  des  Wortes 
vollständig  verloren.  Es  besteht  also  eine  Art  motorischer  Aphasie  bei  völlig 
intactem  Sprachverständniss  und  bei  erhaltener  Fähigkeit,  den  Gedanken 
schriftlichen  Ausdruck  zu  geben.  Dabei  sind  bei  den  reinen  Fällen  dieser 
-\rt  alle  Bewegungen  der  Lippen-,  Zungen-  und  Gaumenmusculatur  sowohl 
l)ei  mimischem  Ausdruck  als  auch  beim  Pfeifen,  Zischen,  Schnalzen  u.  s.  w. 
»rauz  ungeschädigt ;    die  motorischen  Ausfallssyraptome  beschränken  sich 
also  nur  auf  die  Lautbildungen.   Laryngoskopisch   findet   sich    keinerlei 
Verändenmg.    Die   Patienten  machen,   wie   in  der    nachstehenden    Be- 
obachtung  von    Aphonie   mit   zeitweiligem    völligem   Mutismus  deutlich 
erkennbar  war,  im  Stadium  der   völligen    Sprachlosigkeit   mühsame    und 
unbeholfene  Lippen-  und  Zungenbewegungen:  sie  spitzen  den  Mund  und 
blasen  die  Wangen  auf,  machen   schmatzende  Lippen-   und  Zungenbe- 
wegungen, grimassiren,  ringen  verzweifelt  die  Hände,  bleiben  aber  völlig 
stumm  und  wortlos. 

Krankengeschichte  Nr.  58.  E.  Seh.,  25  Jahre  alt,  Buchhalterin,  erblich 
belastet  von  mütterlicher  Seite.  Soll  sich  geistig  und  körperlich  völlig  normal 
entwickelt  haben.  War  immer  leicht  schreckhaft  und  zu  jähem  Stimmungswechsel 
geneigt.  Im  18.  Jahre  Bleichsucht.  Im  24.  Lebensjahre,  gelegentlich  eines 
Besuches  bei  Verwandten,  gerieth  sie  in  grosse  Lebensgefahr  durch  eine 
Feuersbnmst,  die  in  dem  Hause  ausbrach.  Sie  konnte  nur  mit  Mühe  aus 
dem  von  ihr  bewohnten  Mansardenzimmer  gerettet  werden.  Seit  dieser  Zeit 
war    sie    für    mehrere    Monate    völlig    stimmlos.     Die    frühere    Eeizbarkeit 
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und  Schreekhaftigkeit  wui  ^Jast  big  ssnr  Uneilrägliehkeit"  ^steigert,  Sitl 
^flickte  bei  jedftni  Wort,  bei  jetiem  Geräusche  angstvoll  zusammen.  Der  SciilÄfl 
war  «eit  dem  si'hreekeusvolkn  Enngriis^s  jjclilecbt.  Patientin  sclüitff  nur  tür^ 
wenige  Stimik'u  und  wurde  imuwr  wieder  duR-h  angstvolle  Träiinir 
die  ziLQi  Tbeil  da?i  Branfiunglürk  zum  Inbalt  hatten.  Sie  fühlte  sich  a 
körperlii'b  iingpo:nteu,  kluirte  über  Kopfschmerzen,  auffallen«!  rasehe  körpe^rlichf  j 
and  geistige  Ermiidbiirkeit  uud  rnftibigkeit.  ,jbre  Gedanken  läng<5rt  2i£{tJ 
/nsümmcüzuhalteu^*. 

Etwa  ^2  J*'^^!»"  riueh  dem  Einsetzen  des  krankhaften  Zusttand»- 
Mutter  auf,  dass  die  Patientin  voii  an  falls  weise  auftretenden  und  stu 
andauernden  „scbkifähulicheu''  Zustandeu  befallen  wurde.  Später  ges 
sich  noch  anders  geartete  Anfalle  hiuzii :  „Manchmal  war  sie  plötilic 
Sitzen  am  ganzen  Körper  steif  und  unbeweglich.  Tersuehte  ich  dann,  ihre"] 
Glieder  zu  bewegen,  so  machte  sie  lebhafbi  Selunerzäusseningen.  Znwpüenl 
waren  es  auch  uur  einzelne  Glieder,  die  steif  und  schmerzhaft  wurden.  Di«*j 
Anfälle  traten    ohne  jede  naehweitsbare  ürsaebe   auf."*     (Angehen  der  Mutter). 

6—8  Wochen,    ehe  Patientin    die  Klinik  aufsuchte,    traten  tag:elaiiir  an-^ 
dauernde  Zustände  völliger  Stunimheit  ein. 

Aus  dem  Aufnahmet*tatus    (L  Juni  1898)  ist  nur  hervorzuheben,    »uwii 
rechtcrseits  Hypalgesie  und  liukerseits  Hyperalgesie  bestand-    Ausserdem  xaM-J 
reiche    Druckpunkte     (Intcrscapular',     Infraclavicular-,      Scapular-,     Mao 
und  lliacaldruck|>tinkte)  l  >  r.  Patientin  ist  beim  Eintritt   in  die  Klinik 
ängstlich,    dreht    den  Aerztea    den  Rücken    zu,    versucht    wiederholt    xu  taiA 
acMftpfen.  Macht  bfi  allen  Beruhigungsversuchen  abwehrende  HandbewegODgeÄ, ' 
Sie  ife^t  unfähig,    ein  Wort   zu  sprechen,    macht  bei  Sprechversuehen    abc»rtirf  I 
LippenbeweguBgen .  Auf  die  Frage,   warum  sie  herausdränjare*   sehreibt  siv  naf 
einen  Zettei:    „Ich  fiirehte  mich  vor    allem*"    In    der  That     schreckt    sit?   b« 
jedem  Geräusche    zusanimen.    Sie    beruhigt    sieh   nach    einer    halben  Stuiidt, 
spricht  jetzt  mit  völlig  tonloser  Stioime,  bittet  läehehid  den  Arzt  wegeü  üiw 
Verhaltens    um    Entschuldigung.    Sie    habe     sich     thöricht    benommen.  Aa 
folgenden  Tage  ist  sie  in  leicht  heiterer,  exaltirter  Stimmung,   zeigt  ein  nKr^ 
tirt  neckisehes  Benehmen,  macht  Scherze  über  ihre  Aphonie».   3.  Juni.  Spricht 
heute  infolge  eines    „Schrecks "",    fnr   den    übrigens  eine    Veranlassung    nf^iit 
aufgefunden    werden    konnte,     einige    Minuten    lang    mit     lauter,    klan^voilcT 
Stimme,    hi    den    nächsten    Woehen    sehr    wechselndes    Verhalten;     viel^^d 
Klagen  über  Bchleehtcn  Schlaf  und  über  lieftige  Schmerzen,    bald    im  Bsl^ 
bald  in  den  Fus^gelenken,  sowie  über  Druck  in  der  Stirngegend,   l)rr  Siiprt^ 
orbitalpunkt  links  ist  jetzt  stark  druekempllndlich.    Sie   ist   oft  h»  f  W 

unlcnksum.     Da  sie    in  den  ersten   14  Tagea  2'o  kg    an   Körpex-  v-^r 

loren  hat,  so  wird  ihr  Bi-ttruhe  verordnet,  was  einen  Zoniaushmc^j  zur  ¥alsi 
hat.  Easche  Zunahme  des  Körpergewichts  bei  foreirter  Ernährung,  Am  23.  Joni 
wird  folgender  Anfall  beobachtet:  Patientin  liegt  mit  geBchhissenen  Ab^^ 
Die  ganze  Korpermuseulatur  ist  in  massiger  tonischer  Spannung.  PasÄiT? 
Bewegungen  aiischeinead  sehmerz tiaft.  Bei  Druck  auf  die  Augäpfel  zui^fet  si* 
heftig  zusammen.  Dauer  dieses  Zustandes  2  Stimden.    Sie   behau)  ^^r 

Alles  gehört  und  gefühlt  zu  haben,  sie  hätte  sieh  nur   nicht  hew.  -^ 

Es  wird  wiederum  ein  Schreck  als  Ursaclie  des  Anfalls  bezeichnet,  'J\* 
Aphonie  andauernd   unverändert.    Patientin    schlaft    angeblich     giinr  ^«*lii-i^. 
klagt  über  Unruhe  und  Schmerzen  in  verschiedenen  Gelenken,    ist   unznfn#d«l* 
nörgelnd.    Klagt  über  spontam*  Schmerzen  in  den  Brüsten,      Mainillae   bä^rf* 
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seits  bei  Berührungen  und  leisestem  Druck  schmerzhaft.  Im  Monat  Juli  zu- 
nehmende Besserung  des  körperlichen  und  psychischen  Befindens;  Pat.  beschäftigt 
sich  regelmässig  mit  leichter  Hand-  und  Hausarbeit.  Gegen  Ende  des  Monats 
tritt  aber  ohne  jede  Veranlassung  ein  Anfall  völliger  Bewegungslosigkeit  von 
einstündiger  Dauer  ein,  ohne  ausgesprochene  tonische  Spannung  der  Muskeln. 

Sie  reagirt  weder  auf  Anrufen,  noch  auf  Nadelstiche.  Nachher  gibt  sie 
an,  völlig  bei  Bewusstsein  gewesen  zu  sein.  Die  Glieder  seien  sehr  schmerz- 
haft gewesen  und  so  schwer  „wie  Centner",  so  dass  sie  dieselben  nicht  hätte 
heben  und  bewegen  können.  Am  28.  Juli  (3  Tage  nach  dem  Anfall)  kann 
Patientin  plötzlich  mit  klingender  Stimme  sprechen;  sie  ist  überglücklich, 
gibt  an,  sie  habe  schon  in  den  letzten  Tagen  „die  Hoffnung  gehegt,  sie  habe 
gefühlt,  dass  nur  noch  eine  kleine  Anstrengung  dazu  gehöre,  um  lautes 
Sprechen  zu  erreichen".  5.  August.  Die  Sprache  ist  klangvoll  geblieben, 
Patientin  fühlt  sich  durchaus  wohl  und  gesund.  20.  August.  Patientin  sprach 
in  den  letzten  Tagen  Morgens  nach  dem  Erwachen  wiederholt  aphonisch.  Es 
genügten  wenige  Sprechübungen  (lautes  Aussprechen  von  t)  unter  entsprechen- 
den suggestiven  Mahnungen,  um  die  normale  Sprache  wieder  herzustellen. 
Am  21.  August  (Menses)  einstündiger  Anfall  von  Bewegungslosigkeit  ohne 
kataleptiforme  Muskelspannungen.  In  der  Folge  wiederhohe  kurzdauernde 
Aphonie,  die  immer  durch  Uebungen  beseitigt  wird.  Nachdem  mehrere 
Wochen  die  Sprache  normal  geblieben  war,  wurde  Patientin  am  15.  October 
entlassen. 

Sie  kehrte  am  10.  Mai  1900  in  die  Klinik  zurück.  Sie  war  in  der 
Zwischenzeit  bis  zum  Februar  1900  in  einem  grösseren  Geschäft  als  Directrice 
thätig  gewesen  und  soll  sich  ausserordentlich  bewährt  haben.  Dann  pflegte 
sie  einen  schwerkranken  Onkel  und  wurde  bei  dieser  Pflege  nervös,  reizbar 
und  aphonisch.  Beim  Eintritt  in  die  Klinik  wird  ein  ganz  ähnlicher  Zustand 
wie  bei  der  ersten  Aufnahme  festgestellt.  Patientin  ist  völlig  aphonisch,  spricht 
mit  leiser,  tonloser  Stimme,  langsam  und  etwas  stockend.  Aber  schon  nach 
9  Tagen,  nachdem  sie  fleissig  die  früheren  Sprechübungen  unter  Leitung  der 
Krankenschwester  durchgeführt  hatte,  kann  sie  plötzlich  wieder  mit  klang- 
voller Stimme  sprechen.  Die  Aphonie  kehrte  aber  oft  für  Stunden  wieder. 
Sie  wird  aber  jedesmal  durch  leichte  äussere  Faradisation  des  Kehlkopfes, 
die  früher  unwirksam  war,  rasch  beseitigt. 

Am  10.  Juli  klagt  sie  über  Schmerzen  im  linken  Fuss,  Gefühl  von 
Steifigkeit  im  Fussgelenk.  Nervus  ischiadicus  und  tibialis  sind  auf  Druck 
schmerzhaft.  Diese  Schmerzen  steigern  sich  am  nächsten  Tage  und  treten 
auch  in  den  Zehengelenken  des  linken  Fusses,  aber  nur  anfallsweise,  auf. 
Der  Fuss  ist  in  starker  Plautarflexion  contractu rirt.  Doch  ist  diese  Con- 
tractur  von  wechselnder  Intensität,  indem  oft  für  Stunden  leichte  passive  Be- 
wegungen des  Fusses  wieder  ausführbar  sind.  Dagegen  sind  die  activen 
Bewegungen  des  ganzen  linken  Beines  an'  diesem  Tage  angeblich  unmöglich. 
Sie  schleift  dasselbe  beim  Gehen  nach.  Keine  Sensibilitätsstörung.  Patientin 
ist  wieder  aphonisch,  kann  aber  plötzlich  mit  lauter  Stimme  sprechen,  als  sie 
mit  der  Krankenschwester  in  einen  Disput  geräth.  12.  Juli.  Patientin  sinkt 
plötzlich  um,  klagt  dabei  über  Ohumacht  und  Schwindel.  Puls  126.  Bewusst- 
sein aufgehoben.  Nach  einer  kalten  Abwaschung  schwindet  der  synkopale 
Zustand.  Patientin  hat  eine  ganz  undeutliche  Erinnenmg  an  den  Yortall. 
Active  Bewegungen  des  linken  Beines  und  Fuss«\'^  =  0.  Passive  Bewegungen 
im  linken  Fussgelenk  jetzt  unbelündert.  im  Kniegelenk  schmerzhaft.  Hier  und 
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Di»>  ganze  Gegend    des    nbereii    und  urHPr*?D   " 

und  hypalirelit^eh :    s^'üsit    kcin»^    auK^Grepragt^^n 

Nemia  ischiadicas  stark  dniekemptiodüch,  eb^^_ 

und    ulnans.     Aasgepra|te    lüterscapular-    tind     per: 

links.      Das  Bi^in    wird  jetzt   beim  Gehen    nur  leieht 

gestredtt,   auf  der  Fussspitze    aufgestelU.     14.    Juli,   Deutsches  N 

d«*t?  linken  Fu88i?t*    beim  (iehen.      Keine  Schmerzeu    inj    F  ik. 

Bewegungen  des  linken  Beines    mit  $agge>rtiver  Faradisati  ^  das  Grih 

vermögen  raseb  wieder  her,    ebeaso  »ehwindet    die  AphoQte  am'  Fmrwüxäim, 

Die  nächsten  Wachen  oft  reizbar.      Sie  fulüt  a^ich  nicht  genu^  bedjuiert    & 

werden  ihr  öftere  kleine  ünatifriehtigkeiten  naehgewie&en.  Hier  und  da  Ki^fft 

über  Globiisgefuhle  und  Kopfdruek.     1.  August.     Beim     Euitritl    d^   Uatm 

Aphonie,  web^he  von  der  Patientin  vorher  angekündigt  worden  war.  2-  Angifll 

Auf  eindringlirhe  Vorstellungen  sehwindet  dieselbe.     In   den   niichstea  Wocikei 

ausser  gelegentliehen,  migraneartigen  Kopfschmerien  gntes^  B^finde^n.  Nur  rar 

Zeit  der  Menses    kurzdauernde  Aphonie,  die  aber  im  September  auch  wihnul 

der  meustrualen  Epoche  wegbleibt.     Entlassung  am  25.   Sept^^mbcr. 

i^atientin  ist  m  den  letzten  2  Jahren  andauernd  jsre^und  geUiebOL 
Es  gibt  auch  unvoltständig  entwickelte  Krankheitsbilder,  bei  weichefl 
die  Patienten  imstande  sind,  die  Anfangslaute  eines  Wortes  oder  die 
ersten  Worte  eines  Satzes  mit  lauter  Stirarae  zu  sprechen;  die  Stimme 
wird  dann  leiser,  tonloser,  die  Sprache  aphoniseh.  In  anderen  Fillea 
versagt  schliesslich  auch  die  Lautbildung;  Die  Patienten  brechen  mitten  in 
Worte  ab,  machen  vergebliche  Lippeobewegungen  und  versturamen.  Um 
findet  diese  Form  der  Aphonie  und  des  Mutismus  vornehmlich  M 
Kindern.  JoUp  (Handbuch  der  prakt.  Med.  Herausgegeben  von  Ebstm\ 
hat  mehrfach  beobachtet,  dass  Schulkinder  in  der  Schule  und  in  Gegen- 
wart von  Fremden  die  Sprache  verloren,  während  sie  zu  Hause  sonst  gani 
gilt  sprechen  konnten.  Wir  haben  eine  hysterische  Kranke  gekannt,  welch*? 
das  Sprechen  sofort  nnraöglieh  wurde,  wenn  man  ihr  auf  den  Mund  imh. 
Eine  ausgezeichnete  Darstellung  des  hysterischen  Mutismus  mit  reich» 
Casuistik  (71  Fälle)  findet  sich  bei  NaUier{Ue\\  mens,  de  laryngologie,  1888) 
Als  anslösende  Ursachen  der  Aphonie  und  des  Mutismus  sind  ift 
erster  Linie  gemüthliche  Erregungen  zu  nennen.  Es  hat  dies  uidM» 
Befremdliches,  wenn  wir  den  mächtigen  hemmenden  Einfluss  der  Afitct* 
Vorgänge  anf  Phonation  und  Articulalion  berüeksichtigeu.  Hier  tritt  nm 
die  iiberail  wiederkehrende  Eigenart  der  hysterischen  Affectreartioil 
klar  hervor,  dass  sie  nicht  nur  eine  eicessive  Hemmungsentladuiig  ii 
corticalen  und  infracorticalen  motorischen  Centralapparaten  hc^rbeiföhrl 
sondern  auch,  dass  diese  Hemmungen  von  dem  auslösenden  AffeetslniA 
gewissermaassen  unabhängig  werden  und  ihn  Monate  und  Jahre  üb€^ 
dauern  können.  So  sind  Fälle  bekannt,  in  denen  hysterische  Aphoota 
5  Jahre  (Johnston),  10  Jahre  (Pitresu  12  Jahre  {SediUot)  hesUnA^ 
haben*  Der  auslösende  Aflectshoek  ist  durch  die  verHchiedenartis^ten  &* 
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eignisse    (Brandunglück,    sexuelle    Attentate,    Trauerfälle,    freudige    und 
zornige  Ueberrascbungen)  bedingt  gewesen ;  in  manchen  Fällen  sind  aueh 
mehr    oder    weniger    bedeutsame    traumatische    Schädigungen    zu    der 
Gemüthserschütterung  hinzugekommen.  Vereinzelt  finden  wir  die  Aphonie 
und  den  Mutismus  als  Polgerscheinungen  hysterischer  Paroxysmen.  Auch 
eine  intermittirende  Form  ist  beschrieben  worden.  In  Zeiten  gemüthlicher 
Ruhe  sprechen  die  Patienten  fliessend,  bei  Erregung  versagt  die  Sprache. 
Wir  erinnern  hier  an  den  bekannten   Fall  KtLSsmatd's:    Die   zänkische, 
hysterische  Frau   verlor  jedesmal   im  Affect   die  Sprache  und  bewahrte 
dadurch  ihre  Angehörigen  vor  langathmigen  Schimpfereien.  In  derartige 
Fällen    ist    die    affective    Hemmungsentladung    am    reinsten    erkennbar. 
Schwieriger  sind  die  Fälle  zu  deuten,  in  welchen  eine  geradezu  periodische 
Wiederkehr  des  Mutismus  vorliegt.  In  einer  von  Mendel  berichteten  Be- 
obachtung sprach  der  Patient  täglich  von  6 — 9  Uhr  Morgens,  während  er 
in  der  übrigen  Zeit  vollständig  stumm  war.  Dass  der  Mutismus  durch  uner- 
wartete Sinneseindrücke  für  einige  Augenblicke  infolge  des   Auftauchens 
affeetbetonter  „bahnender**  Vorstellungen  zum  Schwinden  gebracht  werden 
kann,    lehrt   die  Beobachtung    von    Pures:     Die    Patientin  (21jährige8 
Jfädchen),  bei  welcher  auf  dem  Boden  einer  erhöhten  Aflfecterregbarkeit, 
im  Anschluss  an  eine  traurige  und  verdriessliche  Stimmung,    ein  hyste- 
rischer Paroxysmus  mit  nachfolgendem  Mutismus   sich    entwickelt   hatte, 
rief  plötzlich  beim  Anblick   der   ärztlichen  Visite    ,Halt,    hier   sind    die 
Aerzt«"  und  verfiel  dann  wieder  in  völlige  Stummheit.   Aus  unserer  vor- 
stehenden Mittheilung  geht  der  recidivirende  Charakter  dieser  hysterischen 
-AflFeetion  deutlich  hervor.     Man  wird  deshalb  den  meist  ganz  plötzlich 
eintretenden    Heilungen    skeptisch    gegenüberstehen   und   erst   dann   an 
^in    endgiltiges  Schwinden   der  Krankheitserscheinungen  glauben,  wenn 
<3iese    ,, Heilung"    Wochen    und    Monate    angedauert    hat.     Es    ist    dies 
im  Hinblick  auf  die  neuerdings  mehrfach  berichteten  Heilungen  nach  der 
^Anwendung   einer  Heilsuggestion  wohl  zu  beachten.     Diese  suggestiven 
lEin  Wirkungen  bestanden  sowohl  in  Wachsuggestionen  unter  Zuhilfenahme 
verschiedenartigster  Proceduren  (gewaltsames  Oeifnen  des  Mundes,  einfache 
laryngoskopische  Untersuchung,  extra-  und  intralaryngeale  Elektrisation, 
IMassage  des  Kehlkopfes),   als   auch  in  hypnotischen  Suggestionen.    Wir 
ünden  aber  auch  genugsam  Fälle  in  der  Literatur  verzeichnet,  in  welchen 
die  Heilung  spontan   unter   dem   Einfluss   mannigfachster  zufälliger  Er- 
eignisse, welche  mit  Aifecterregungen  verknüpft   waren,    eingetreten   ist. 
Instructiv  ist  in  dieser  Beziehung  eine  Beobachtung  von  Oppenheim  (Lehrb. 
der  Nervenkrankh.,  1902,  pag.  928):  Die  längere  Zeit  an  Aphonie  leidende 
Kranke  recitirte  Abends,  als  der  Mond  ins  Zimmer  schien,  das  Goethe'sche 
Gedicht:  „Füllest  wieder  Busch  und  Thal  u.  s.  w."  — sie  wurde  gerührt, 
und  bei  der  dritten  Zeile  hatte  sie  ihre  Stimme  wieder.  In  einer  Beobachtung 
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Ordolanis  schwand  der  Mutismus  durch  Erzeugung  eines  Alkohol 
Nach  unserer   Erfahrung  gelaugt  man  bei  dcu   recidirirenden  FäHen  w 
durch  eine  methodische,  psychisch -pädagogische  Behandlang  in  d*ff  Poni 
elementarer  Sprechübungen  zu  einem  Dauererfolge,  sowohl  bei  der  Apbi 
als  auch  bei  dem  Mutismus. 

Eine    Coniplieation    des    Mutismus    mit    hysterischer  Affraphie 
ebenfalls  beobachtet  worden  { Charcot^  Oppenheiin) ;  die  hff$terische  Tad» 
siummheit  finden   wir   in    dem    Falle   von    Mendel  (NeuroL  Ot^ 
1887k  sowie  in  dem  vöo  Ball  (Eneephale,  1881)  u.  A.  scharf  ao:_^: 
während  andere   Fälle    Taubheit   im    Verein  mit   Aphonie  aofweiseu. 
diesen  und  analogen  Beobachtungen   seheiot  der  Ausfall  der  Toa% 
Lautbildung  von  dem  Ausfall  der  sensorischen  Function  abhängig  m 

In  der  Arbeit  von  Woroiynskiß  (NeuroL  Centralblatt,  l^.^ 
pag,  Ö34  ff.)  ist  neben  einer  histiu-iseh-kritischen  Uebersicht  über  dnj 
hysterische  Stiimmheit  der  Krankheitstall  einer  21jährigeQ  pÄlidil 
niitgetbeilt,  bei  welcher  sieb  im  Anschluss  an  einen  hysteri^cl 
Paroiysraus  eine  totale  Stummheit  eingestellt  hatte.  Dieser  ZustAuA  bie- 
stand  IVjf  Jahre  und  wurde  durch  möndliche  Wacbsuggestion  mit  Fitt- 
disation  der  Slirambiiiider  in  3  Sitzungen  gehoben. 

Weitere  Fälle  sind  von  folgenden  Autoren  mitgetheilt: 

Scknitser  (Mitth,  aus  den  Hamburger  Staats-Krankenanstalten.  l^) 
-lOjähri^e  Frau,  von  9  Kindern  4  in  frühestem  Alter  gestorben,  eineFdü- 
geburt.  Gemüthsverstinjmung.  Gedaükenschwäche,  Parilsthesi»-^n,  Anisthe^li 
Nach  einejii  Kopftraurasi  Bewusstseinsverlust  und  Aphasie  (Erlmienm?^ 
H[)basie  mit  Paraphasie  und  Paragraphit),  Parästhesien  und  Hypwtb^ 
sien  au  beiden  unteren  Eitremitäten:  Gesiehtsfeldeinschränkong,  l^ 
Aphasie  bestand  2  Tage. 

Bloch  (MüDch,  med.  Woehenschr.,  PJOÜ):  Bei  einem  löjäbnfHi 
Jüngling  stellt  sieh  nach  Kohleüoxydvergiftung  ein  hysterischer  AaWI 
ein  mit  folgender  füottägiger  Stunmiheit. 

Guimfmn  theilt  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilkunde,  XVIÜ.i<*iDei 
Fall  von  hysterischem  Mutismus  im  Verlaufe  eines  Typhus  abflominali*  mjt 

Ifiöltrtc  Agraphie,  d.  h.  ohne  Störungen  der  Lautbiidung  liaben  nr 
in  folgendem  Falle  gesehen: 

Kraakengoseliiehte    Nr.    59.    Die    Patientin     war      imstande»     eiflidM 
Buchstaben    nach    Vorlagen    »u    sehreiben,    daj?egen    unfähig,    nach  Dicöil  li 
schreiben.    Spontansehreiben    gelang    KU  Zeiten   intensiver    gt^lstiger  Aiircgitfi& 
z*  B.  w*^nn  sie  einen  dringenden  Wunsch  nach  Hause  zu    hericbten  hilk,  ft 
kurze  Zeit:  sie  schrieb  dann  mit  einer  zittrigen,  hakigeu  Schrift,  die  viel  Jktkr 
liclikeit  mit  derjenigen  der  multiplen  Skleroso  hatte.   Sie   mussti.':  oft  mittr? 
Satze  abbreeben,  weil  sie,  wie  sie    selbst   sagte,  nicht    mehr  waaste.  wi^ 
Buchstaben  aussahen.  Die  gebildete  Damr  hatte  früher   in    »"esaiideii   \ 
drei  Sprachen  correspondirt.    Diese  Krauklieitserscheinun^iin   hatten   Si^ 
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einem  schweren  Paroxysmus  eingestellt,  der  von  einem  mehrwöchentliehen 
traumhaften  Zustand  gefolgt  war.  Patientin  lernte  erst  im  Laufe  eines  halbon 
Jahres  mittelst  regelmässiger  Schreibübungen  (Dictat)  Briefe  bis  zu  vier  Seiten 
zu  schreiben.  Sie  benutzte  mit  Vorliebe  den  Bleistift,  da  ihr  die  Anstrengung, 
die  Feder  in  die  Tinte  zu  tauchen,  viel  raschere  Ermüdung  bewirkte.  Dabei 
bestand  nur  eine  ganz  geringe  Abnahme  der  groben  motorischen  Kraft  der 
rechten  Hand;  die  Patientin  gab  auch  direct  an,  dass  nicht  die  Hand,  sondern 
der  Kopf  müde  sei,  sie  hätte  zwar  die  Gedanken,  die  sie  niederschreiben 
wollte,  vollständig  beisammen,  sie  wäre  bei  der  Müdigkeit  nur  ausserstande, 
die  Schreibbewegungen  zu  machen.  Wir  fügen  hinzu,  dass  auch  auf  anderen 
Gebieten  geistiger  Thätigkeit  mit  oder  ohne  motorischen  Endeffect  eine  abnorm 
gesteigerte  Ermüdbarkeit  bestand;  so  war  zu  anderen  Zeiten  nach  längerer 
Leetüre  ein  Zustand  von  Alexie  vorhanden,  Patientin  sah  die  Schriftzeichen,  konnte 
sie  aber  nicht  mehr  verstehen.  Auch  Anfalle  von  Dysbasie  und  Abasie  traten 
ein,  wenn  die  Patientin  einmal  eine  grössere  Gehleistung  absolvirt  hatte.  Ebenso 
haben  wir  ganz  kurz  dauernde  Anfalle  von  völligem  Mutismus  nach  längerem 
Sprechen  gesehen.  Die  Patientin  charakterisirte  diese  Zustände,  nachdem  sie 
sich  erholt  hatte,  treffend:  „Wenn  ich  müde  bin,  so  verlangsamen  sich  meine 
Gedanken,  ich  habe  dann  keine  Kraft  mehr,  meinen  Willen  wirksam  zu 
machen,  ich  bleibe  dann  mitten  in  einer  Aufgabe  stecken,  ich  möchte  lesen, 
ich  möchte  sprechen  oder  schreiben,  aber  der  Wille  hat  keine  Handhabe 
mehr,  es  ist  mir,  als  ob  ich  meine  Kenntnisse  nach  dieser  oder  jener  Eichtung 
hin  vergessen  hätte  und  auf  die  Stufe  eines  Kindes  zurückgesunken  sei." 
Dass  hier  und  auch  wahrscheinlich  in  anderen  hieher  gehörigen  Fällen,  in 
welchen  das  Moment  corticaler  Erschöpfung  im  hysterischen  Krankheitsbilde 
80  scharf  hervortritt,  auch  secundäre  Furchtvorstellungen  und  die  mit  ihnen 
verknüpften  hemmenden  Aflfecterregungen  zur  Verschärfung  der  Krankheits- 
erscheinungen beitragen,  beweist  die  Thatsache,  dass  die  Patientin  das  Dictat- 
schreiben,  wenn  auch  langsam,  so  doch  richtig  ausführen  konnte,  wenn  sie  mit 
dem  Arzte  oder  ihrer  Pflegerin  allein  war.  Die  Anwesenheit  einer  dritten  Person 
erregte  sie  aber  sofort,  die  Schrift  wurde  zittrig,  undeutlich;  nach  wenigen 
Minuten  fuhr  der  Bleistift  planlos  auf  dem  Papiere  hin  und  her.  Sie  gestand 
nachher,  dass  die  Furcht,  „sich  zu  blamiren",  eine  quälende  innere  Unruhe 
erzeugt  habe,  wodurch  die  Buchstaben  ihr  ganz  verloren  gegangen  seien. 

III,  Die  hysteriscJie  Pseudotabes, 

Mit  den  Geh-  und  Stehstörungen  sind  eng  verwandt,  wenigstens 
soweit  die  psychische  Componente  in  Frage  kommt,  die  hysterischen 
Coordinationsstörungen,  welche  zu  dem  Krankheitsbilde  der  hysterischen 
Pseudotabes  führen.  Wir  haben  hier  nicht  die  Fälle  im  Auge,  welche, 
primär  von  hypochondrischen  Vorstellungen  beherrscht,  sowohl  die 
Schmerzen  als  auch  die  Gehstörungen  der  Tabes  durch  Autosuggestionen 
sich  gewissermaassen  anerziehen  („Tabes  dorsalis  illusoria",  Kowalewsky). 

Die  hysterische  Pseudotabes,  welche  von  Pitres  eine  genaue  Dar- 
stellung erfahren  hat,  bietet  die  Mehrzahl  der  für  die  wahre  Tabes 
charakteristischen  Symptome:  laneinirende  Schmerzen,  Ataxie  der  unteren 
Extremitäten,  cutane  Analgesien  u.  s.  w.  Er  erwähnt  eine  Beobachtung 
von  Petit,  in  welcher  ein  49jähriger  Mann  seit  6  Jahren  tabische  Symp- 
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tome  zeigte.   Es   bestanden   blitzartige  Schmerzen,    Augenstöningeu  ooil 
Incoordioationen    der   B*^wegungen.    Charcot    und    andere    herrörraMdi^  I 
NViirologen    hatten    eine   organisch   bedingte    Ataxie    diaguostieirL    Bü*- 
Wallfahrt  nach  Lourdes  und  inbrünstigem  Gebet  brachten  plötzliche  Ha- 
lung.   Er   lief  seitdem  wie  ein  ^ Landbriefträger".   Aus  der  kurzen  Sclut*| 
derung  lässt  sich  freilich  nicht  erkennen,  ob  eine  bjpaebondriscfae  od*r' 
hysterische  Pseudotabes   vorgelegen  hat.    Von  letzterer  Form   wird  rntn. 
abgesehen  von  den  besonderen  psychologischen  Entstehungsb*^iopü^t«. 
nur  dann  sprechen  dürfen,  wenn  ausgeprägte  hysterische  Erankheiti 
male  entweder  in  der  Vorgeschichte  oder  dem  gegenwärtigen  Zusta 
mit  Sicherheit  nachzuweisen  sind.  Eine  reine  BeobaehtTing  dieser  Art  li«iK 
Pures  mit.  Der  37jähnge  Mann  klagte  tiber  heftige  blitzartige  SehromcB, 
der  Gang  war  äusserst  erschwert,  da  der  Patient  bisweilen  seine  B^ine  übf  j 
das  2u  erreichende  Ziel  hinaussehleuderte,  wie  das  die  wahren  At 
machen.  Hei  offenen  Augen  hält  er  sich  ziemlich  gut  in  verticaler  ^ 
b^i  Augenschluss  schwankt  er  taumelnd  nnd  fällt  hin.  Er  hat  die  k 
von   der  Haltung  der  unteren  Extremitäten    verloren:    zu  verscliied^ncii*  1 
malen  bot  er  Seh  Störungen  dar:  gelegentlich  ist  die  Entleerung  derllim-j 
blase  erschwert    Die  Pupillarreflexe  auf  Lieht  und   Aecommodatioii  ^iodi 
völlig  normal,  keine  Sehnervenatrophie.  Sehschärfe  links   V«t  rechUBoek| 
schlechter,  hochgradige   concentrisehe  Gesichtsfeldeinengnng   beidmabi 
Geruch  sehr  abgeschwächt,  vornehralich  rechts.  Die   Kniephanomt-Of  <ißi 
nicht  abgeschwächt,  rechts  stärker  wie  links.  Der  Maskelsinn  ist  an  «ifa 
unteren  Extremitäten  aufgehoben,  die  Beröhrungsempfindlichkeit  d$^M 
vielleicht  etwas   verringert.     Aus    der   ausführlichen    Krankent^esebie^te. 
welche   sieh    über  einen  Zeitraum  von  G  Jahren    erstreckt,    gehl  bm«: 
dass  der  Patient  in  verschiedenen  Hospitalern   unter    der  Diagnose  ctoc- 
nische  Myelitis,  Ataxie,  Hysterie  mit  geistiger  Störung  behandelt  irt>ttbi 
war.   Zweifellos  hatte  das   Krankheitsbild   zahlreiche   Wandlungen  itortt 
gemacht,  mehrmals  sind  aber  ausgesprochene  hysterische  Paroxrsmen  m^ 
banden  gewesen.  Der  von  Pities  aufgeuommene  Status  lässt  keinen  Zurilfi 
darflber,  dass  keine  Tabes,  sondern  eine  rein  hysterische  Aff»^- 
Wir  verweisen  hier  auch  auf  den  von  Leval-Picquechef  (Th 
1885)  mitgetheilten  Fall  von  Pseudotabes,  der  von  Huchard  als  HntffW 
erkannt  und  durch  Suggestion  geheilt  wnrde. 

Dieser  Symptomen complex  ist  selten.  Das  Krankheitsbild  entwicWl 
sich  durchwegs  schleichend,  im  Vordergründe  stehen  immer  die  köfr 
nirenden  Schmerzen,  Gürtelgeföhle.  in  manchen  Fällen  auch  %Ui^ 
schmerzen  und  parastbetische  Empfindungen  in  der  Haut  der  uirtvts 
Extremitäten  Der  Gang  ist  nicht  immer,  soweit  sich  das  aus  den  ^^^ 
derungen  der  Autoren  entnehmen  lässt,  ein  rein  ataktischer  im  Siau^ 
tabischen  Gehstörnngen.     Er  erinnert  auch  an  die  cerebrale  Ataiii?:  «* 
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Bomberg'&che  Zeichen  ist  überall  angegeben.  Dagegen  fehlen  nur  selten 
cutane  Sensibilitätsstörungen  im  Sinne  der  Hysterie. 

Die  Unterscheidung  des  hysterischen  Krankheitsbildes  von  der  Tabes 
dorsualis  kann  heutzutage  kaum  mehr  Schwierigkeiten  machen,  da  das 
WestphaVsehe  Zeichen  immer  fehlt;  denn  wie  wir  später  sehen  werden, 
ist  eine  Abschwächung  oder  gar  Aufhebung  der  Kniephänomene  den 
reinen  uncomplicirten  Fällen  von  Hysterie  niemials  eigenthümlich.  Wir 
glauben  deshalb,  dass  in  den  Fällen,  in  welchen  der  Verlust  der  Knie- 
phänomene angegeben  ist,  entweder  ein  Beobachtungsfehler  vorliegt 
(wie  wahrscheinlich  in  dem  Falle  von  Petit)  oder  Combinationen  von 
Hysterie  mit  wirklicher  Tabes.  In  dem  von  Fere  mitgetheilten  Falle 
sollen  die  Kniephänomene  zeitweilig  erloschen  gewesen  sein.  Wir 
haben  oben  bei  der  Abasie  darauf  hingewiesen,  dass  Coordinationsstörungen 
im  Sinne  der  Ataxie  gelegentlich  bei  den  Gehversuchen  auftreten  (Abasie 
ataxique,  Gharcot).  Wir  haben  zwei  Kranke  beobachtet,  welche  sowohl  bei 
den  Beinbewegungen  in  der  Bückenlage  als  auch  beim  Gehen  deutlich 
paretisch-ataktische  Störungen  darboten.  Beide  Kranke  hatten  typische 
Hemianästhesien  und  Hemianalgesien.  Die  Ataxie  war  in  den  Beinen  der 
hemianästhetischen  Seiten  mehr  ausgeprägt.  Bei  Augenschluss  verstäi-kte 
sich  die  Ataxie  zu  unbeholfenen  und  rudimentären  Beugungen  und 
Streckungen  im  Knie-  und  Fussgelenk.  Die  Lagempfindungen  waren  nicht 
völlig  aufgehoben.  Wie  aus  verschiedenen,  an  anderen  Stellen  dieses  Werkes 
mitgetheilten  Krankenbeobachtungen  hervorgeht,  finden  wir  auch  ataktische 
Störungen  in  den  oberen  Extremitäten  bei  Aufhebung  der  cutanen  Muskel- 
und  Gelenkempfindungen,  sobald  die  Patienten  die  Bewegungen  bei  ge- 
schlossenen Augen  ausführen  sollen. 

üeberblicken  wir  die  so  verschiedenen  Coordinationsstörungen,  die 
als  hysterische  Ataxie  zusammengefasst  werden,  so  werden  wir  auch  hier  in 
gleicher  Weise  wie  beim  Studium  der  Ataxie  überhaupt,  ganz  verschieden- 
artigen Entstehungsbedingungen  begegnen.  Ohne  näher  auf  die  Frage  ein- 
zugehen, sei  nur  hervorgehoben,  dass  einmal  ein  wesentlicher  Antheil  den 
Störungen  der  Sensomobilität  gebührt;  sodann  mögen  primäre  Innervations- 
störungen  der  cortico-motorischen  Function  und  endlich  pathologische 
Hemmungswirkungen  durch  Afiecte  das  Symptom  der  Ataxie  herbeiführen. 

:  IV,  Das  hysterische  Stottern, 
Die  beiden  letztgenannten  Factoren  treten  vornehmlich  bei  dem 
hysterischen  Stottern  in  Wirksamkeit,  welches  zu  den  verhältniss- 
mässig  seltenen  Krankheitserscheinungen  der  Hysterie  gehört.  Dasselbe 
besteht  in  einer  kleineren  Gruppe  von  Fällen  aus  reinen  litteralen  Coor- 
dinationsstörungen, welche  von  einer  kurzdauernden  motorischen  Aphasie 
eingeleitet  werden.  So  findet  sich  in  dem  ersten  der  von  Ballet  {Ballet  et 
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Tissier,  Du  begaiement  hysterique,  Arch.  de  Neurol.,  1890.  X.)  mitgetheilten 
Fälle,  im  Anschluss  an  eine  heftige  GeraOthserschOttemng,  eine  fast  voll- 
ständige motorische  Aphasie.  Patient  konnte  nur  noch  die  Laute  o  und  « 
herausbringen,  während  er  sich  durch  die  Schrift  gut  verständigte.  Ao 
nächsten  Morgen  zeigte  sich  dann  an  Stelle  der  Aphasie  das  ausgeprägte 
Stottern  als  selbständige  Krankheitserscheinung.  In  anderen,  von  Ckareci 
und  Cariaz  (Progr.  med.,  1886)  mitgetheilten  Fällen  stellte  sich  das 
hysterische  Stottern  erst  später  ein,  gewissermaassen  als  eine  Uebff- 
gangsetappe  zwischen  dem  vollentwickelten  hysterischen  Matismas  nnd 
der  Heilung.  In  der  zweiten  Beobachtung  von  Ballet  und  Tissier  folgt« 
zuerst  ein  Anfall  von  Stottern  einem  Zustande  von  Sprachlosigkeit  im- 
mittelbar  nach;  das  zweitemal  entwickelte  sich  das  Stottern  als  me 
selbständige  Krankheitserscheinung  der  toxischen  Hysterie  (Bleiarb^fiteri. 
Bei  der  dritten  Beobachtung  dieser  Autoren  zeigte  sich  das  Sioiten. 
welches  übrigens  schon  früher  zeitweilig  bestanden  hat,  nach  mm 
apoplektiformen  hysterischen  Insult  zu  gleicher  Zeit  mit  einer  ausgespro- 
chenen Parese  des  rechten  Beines  und  Armes.  Auch  hier  war  ein  Muiis- 
mus  dem  Stottern  nicht  voraufgegangen.  Die  Beobachtung  von  Böiibf 
(Charite-Annalen,  1890),  welche  er  als  ataktische  Aphasie  besehreibt  i« 
als  eine  Zwischenstufe  zwischen  Mutismus  und  litteraler  Coordinations- 
Störung  aufzufassen. 

Ballet  hebt  hervor,  dass  das  hysterische  Stottern  bald  bei  dff 
Aussprache  einzelner  Buchstaben  oder  einzelner  Silben,  bald  beim 
Spreehon  langer  Worte  oder  einzelner  kurzer  Worte,  welche  eintc 
Satz  zusammensetzten,  bemerkbar  werde.  Es  tritt  ein  Stocken,  ZOgerü,  ri£ 
Stillstand  in  der  Lantbildung  ein  Bald  sind  es  nur  einzelne  Consouamrfi. 
deren  Aussprache  dem  Kranken  unmöglich  ist  (vor  allem  Ä\  ^m,  xi  bald 
erstreckt  sieh  diese  Störiniir  auf  die  Mehrzahl  der  Consonanten  (/,  n,  r.  n. 
es  tritt  dann  jedesmal  eine  Pause  beim  Sprechen  ein.  Gelino-t  die  Aus- 
sprache eines  Consonanten.  so  verharrt  der  Patient  auf  der  eiümal 
irewonnenen  Position,  er  verlängert  nicht  nur  die  Aussprache  des  einzr'Inei 
Consonanten  zu  einem  lan^rirezogenen  Laut,  sondern  wiederholt  ihü  aach 
mehrt'ach.  Auch  iianze  Silben,  deren  Aulangsbuchstaben  Muhe  »^ekwtr: 
haben,  sowie  ;Lranze  Worte  werden  öfters  wiederholt.  Auch  Vocale  könn«. 
wie  dies  aus  di-r  zweiten  Bet»baclitung  Ballefs  und  Tissiers  henofirehi. 
oit  nicht  h«Tv»»ri:ebracht  werden,  ohne  dass  die  Patienten  eineu  Codm>- 
naiit»n.  und  zwar  in  dieser  Beobachtung  dk  dem  Yocale  voraufsetzeii.  k 
da>  Hinderni»  einmal  überwunden,  so  werden  die  folgenden  Silben  ddJ 
^Vn^^-  ricliiiir  ausirrsproclien.  bis  eine  neue  Schwierio^keit  auttriti. 

In  einein  Falb-  von  Minier  i  Berl.  klin.  Wochenschr.  1893)  wurta 
hi^'  und  d:i  iib^^rIiii<>^il:e  Sillten  und  Buchstaben  eingeschaltet  Ziehen  \fr 
rielitet  v»>n  rUriii  l'ari-nten.  w.'loher  den  Endconsonanten  zum  tbl<^fl<i^s 
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Wort  hinüberzog,  Erscheinungen,  denen  wir  bekanntlich  bei  der  para- 
lytischen Sprachstörung  in  ähnlicher  Weise  begegnen.  Bödeker  beschreibt 
neben  einer  „tremolirenden-vibrirenden"  Sprachstörung,  bei  welcher  die 
einzelnen  Worte  schwer  herauskamen,  eine  andere  Form,  bei  welcher  die 
Sprache  näselnd,  langsam  gedehnt  war  und  die  einzelnen  Silben,  auch 
Doppelconsonanten  auseinander  gezogen  wurden,  zugleich  schoben  sich 
nicht  dazu  gehörige  kurze  Laute  dazwischen.  Seine  dritte  Beobachtung 
zeigte  Parese  des  Gaumens  und  der  Zunge,  nasale  Sprache,  die  lang  aus- 
gedehnt und  durch  Pausen  ausgefüllt  war,  innerhalb  deren  ein  näselndes 
Gesumme  zu-  hören  war. 

Hier  sind  noch  3  Fälle  anzureihen,  die  Greidenberg  (Neurol.  Central- 
blatt,  1895,  pag.  542  fiF.)  mitgetheilt  hat: 

Fall  I.  21  jähriges  Mädchen,  bot  bei  der  Aufnahme  das  typische 
Bild  einer  Melancholie  auf  hysterischer  Basis.  Dieser  Depressionszustand 
hielt  noch  fast  ununterbrochen  1  Monat  nach  der  Aufnahme  an.  Ver- 
schiedenartige Tentamina  suicidii.  Sehr  oft  charakteristische  hysterische 
Anfalle  mit  allgemeinen  Krämpfen.  Nach  dem  letzten  Suicidversuch  (Ab- 
beissen  der  Köpfe  von  Zündhölzern)  zeigten  sich  die  Erscheinungen  einer 
Phosphorvergiftung.  Obgleich  die  Lebensgefahr  beseitigt  wurde,  ver- 
stärkten sich  die  hysterischen  Erscheinungen.  Die  Anfälle  traten  öfter 
und  stärker  auf  und  waren  von  heftigen  Schrei-  und  Weinkrämpfen  be- 
gleitet. Nach  einem  solchen  Anfall  verlor  Patientin  eines  Tages  früh 
6  Uhr  plötzlich  die  Sprache;  sie  konnte  kein  Wort  aussprechen  und 
schrie  nur  heftig.  Um  12  Uhr  konnte  sie  wieder  sprechen,  stotterte  aber 
dabei,  und  ihre  Sprache  zeigte  einen  eigenthümlichen.  heulenden  Charakter, 
an  die  Sprache  der  Taubstummen  erinnernd.  Dabei  vergass  sie  viele 
Worte,  besonders  die  Benennung  der  Gegenstände,  so  dass  die  Sprache 
fast  ausschliesslich  aus  Zeitwörtern  bestand.  Sie  ärgerte  sich,  wenn  man 
ihre  mangelhafte  Sprache,  die  sie  durch  Zeichen  zu  ergänzen  suchte, 
nicht  verstand.  Von  4  bis  9  ühr  bestand  völliger  Verlust  der  Sprache. 
Um  diese  Zeit  wurde  sie  erregt,  fing  an,  laut  zu  schreien,  wollte  aus 
dem  Bette  springen  und  fortlaufen.  Sie  konnte  wieder  sprechen,  stotterte 
aber  dabei,  in  den  folgenden  3  Tagen  wiederholten  sich  diese  Attaquen 
von  Erregtheit,  Sprachlosigkeit  mit  darauffolgendem  Stottern  öfters.  Dann 
allmähliche  Besserung  des  Allgemeinzustandes;  die  Sprache  blieb  aber 
gestört,  undeutlich,  stotternd.  Während  des  Sprechens  deutliches  Zittern 
der  Lippen  und  der  Zunge.  Nach  ungefähr  14  Tagen  ist  der  Erregungs- 
zustand völlig  geschwunden,  die  Sprache  wieder  ganz  normal.  Entlassung. 
Es  trat  später  völlige  Heilung  ein. 

Fall  II.  13jähriges  Mädchen,  verlor  nach  einem  Schreck  die  Sprache. 
Nach  Wiederkehr  derselben  bestand  Stottern.  Dasselbe  bleibt  mehrere 
Tage  lang  in  wechselnder  Intensität  bestehen.   Es  schwindet,  wenn  man 
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sich  mit  ihr  über  gleichgiltige  Biege  uiiterhält,  kehrt  aber  sofort  tiirß< 
wenn  man  das  Gespräch  auf  ihreü  Zustand  bringt.    Während  üires  Aiif-I 
enthalts   in  der  AnstaU  wurde  ein  hysterischer  Anfall    beobachtet,   üaH 
welchem  das  Stottern  deutlicher  war.  Patientin  wurde  gebessert  entlast!^] 
Es  trat  später  völlige  Heilung  ein. 

Fall  III.  3:\iährige  fsäherin  mit  hysterischen  Antecedentieü.  Niicl 
sehr  anstrengender  Arbeit  plötzliche  Müdigkeit  und  Zersehlagetibeit 
ganzen  Kör|»er.  Eines  Abendt>  fühlte  sieh  Patientin  nach  einem  B: 
sehr  unwohl,  klagte  über  Kopfschmerzen  und  fühlte  plötzlich,  duss  u 
die  Sprache  schwer  fiel  und  sie  zu  stottern  anfing.  Bald  darauf  hysterische 
Anfall.  Am  folgenden  Tage  constatirte  der  zugezogene  Arzt,  da&ä  ^ 
manche  Worte  nur  mit  grösster  Mühe  aussprechen  konote.  aber  nie 
stotterte.  Am  späten  Abend  desselben  Tages  fing  Patientin  sehr  deoth( 
zu  stottern  an  und  konnte  die  gebräuchlichsten  Worte  nur  mit  grü^- 
Mühe  aussprechen.  In  der  Nacht  3  hysterische  Anlalle,  2  Tag^  spii 
war  Pati+futin  wieder  ruhig,  keine  hjsterischeu  Anfalle,  Sprache  iw 
noch  gestört,  aber  das  Stottern  viel  geringer.  Nach  einigen  Tagen  itJI 
stundige  Heilimg. 

Citervin  (Areh.  de  neur.,  1891)  lehnt  die  Bezeichnung  StotterD  ftr  # 
hysterischen  Sprach  stör ongen  überhaupt  ab.  Entweder  handle  es  sieh, 
in  dem  einen  Falle  von  Pitres  um  vulgäres  Stottern  oder  um  Spi 
Störungen,  wie  in  den  Fällen  von  Ballet  u.  A.,  welche  mit  dem  St  Ott 
nichts  Wesentliches  geraein  hätten.  Wir  können  uns  dieser  Ansicht  iiicijl* 
anschliessen  und  halten  die  von  Chervin  angeführten  differentjell-di»* 
gnostischen  Merkmale  zwischen  beiden    Affectionen  nicht  für  stichh&lüf. 

Es  ist  leicht  ersichtlich,  dass  dieses  hysterische  Stottern  von  dem  gv» 
wohnlichen  Stottern  sich  schwer  unterscheiden  lässt,  und  dass  die  bjst^ 
rische  (ienese  nur  dann  sichergestellt  ist,  wenn  das  Stottern  frO'  '  '  L' 
bestanden  und  erst  iu]  Verlaufe  einer  durch  and^^re  typische  Kran  y.  -i^ 

offenkundigen  Hysterie  im  Gefolge  eines  hysterischen  Paroxysnin»  o<i<r 
eines  enu*tii)nellen  Shocks  sieh  entwickelt  Ijat.  Aber  auch  Anklänge  tfl 'ü"^ 
paralytische  Si>rachstörung  können  zustande  kommen,  wenn  zu  den  «<*r- 
stehend  geschilderten  Ansätzen  zuiu  Silbenstolpern  sieh  eine  absolute  Unfthiir- 
keit,  bestimmte  Buchstaben  uder  Silben  eorrect  auszusprffchen  hinzogr^lli 
und  an  Stelle  derselben  andere  Buchstaben  gesetzt  werden.  Der  EinflwÄ*  ^ra 
Affecterregungen,  geistiger  und  körperlicher  Müdigkeit  auf  dieses  hystariicilf 
Stottern  ist  in  allen  Fallen  deutlich  erkennbar,  doch  theÜen  sie  di«« 
Eigenthümlichkeit  mit  dem  gewöhnlichen  Stottern.  Auch  finden  wir  aichf 
selten,  dass  in  Uebereinstimuiung  mit  dem  gewöhnlichen  8tott<^m  sieb  di 
Krampf  der  Respirationsmuscylatur  sowie  (Jresichtsmnßkelzuckungeii  -. 
den  Sprachstörungen  hinzugesellen.  Die  laryngoskojdsche  Untersucl 
ergab   m   dem   ersten   Falle  von  Ballet  und  Tissier   eine  Anästhesl 
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ganzen  oberen  Partie  des  Larynx,  aber  keinerlei  Stönintren  der  Beweg- 
lichkeit der  Stimmbänder.  In  der  dritten  Beobachtung,  in  welcher  während 
des  Schluckens  öfters  Flüssigkeit  durch  die  Nase  entleert  wurde,  fand 
sich  keine  Motilitätsstörung  des  Gaumensegels.  Es  Hessen  sieh  also  keine 
peripheren  Ursachen  seitens  dieser  stimmbildenden  Organtheile  für  die 
Sprachstörungen  nachweisen.  Dagegen  legen  diese  Autoren  ein  grosses 
Gewicht  auf  die  Störungen  der  Zungenbewegun^en,  welche  besonders  in 
dem  ersten  Falle  sehr  ausgeprägt  waren.  Der  Patient  konnte  die  Spitze 
der  Zunge  überhaupt  nicht  über  den  Lii)penrand  hinausbringen.  Aber 
nicht  nur  beim  Sprechen,  sondern  auch  beim  Kauen  bestand  diese  Er- 
schwerung der  Zungenbewegung.  In  der  zweiten  Beobachtung  fand  sich 
eine  Deviation  der  Zunge  nach  links  (ohne  ausgesprochene  Facialis- 
contractur),  sobald  der  Kranke  sie  herausstreekte ;  ausserdem  zitterte  sie 
stark.  Bei  dem  dritten  Patienten  war  die  Zunge  sehr  vohiminös,  ihre 
Bewegungen  waren  frei,  aber  von  einem  leichten  Zittern  begleitet.  Bei 
dem  ersten  Kranken  fanden  sich  zugleich  ausgeprägte  Eespirations- 
störungen,  sobald  er  eine  schwierige  Silbe  oder  Wort  aussprechen  wollte. 
Zuerst  trat  eine  fast  convulsivische  Inspiration  ein.  „Die  Muskeln  der 
Zunge,  des  Pharynx  und  wahrscheinh'ch  des  Larynx  wurden  von  deut- 
lichen spasmodischen  Bewegungen  ergriffen  und  von  unregelmässigen 
Contractionen  belebt." 

Wir  haben  absichtlich  die  Befunde  von  Seiten  der  Zunge,  des 
Pharynx  und  der  Respiration  in  allen  drei  Fällen  hier  kurz  zusammen- 
gestellt. Es  handelt  sich  hier  um  Mitbewegungen,  die  sich  zu  den  Coordi- 
nationsstörungen  hinzugesellen  können,  aber  nicht  müssen.  Diese  Auffassung 
wird  ausserdem  gestützt  durch  die  übrigen  in  der  Literatur  vorhandenen 
Beobachtungen,  die  wir  vorstehend  kurz  skizzirt  haben.  Vor  allem  lehr- 
reich ist  die  Beobachtung  von  Higier,  in  welcher  das  hysterische 
Stottern  episodisch  ganz  im  Sinne  einer  reinen  Coordinationsstörung  vor- 
handen war,  ohne  dass  irgend  welche  sensible  oder  motorische  Störung 
im  Bereiche  der  laut-  und  stimmbildenden  Apparate  zu  gleicher  Zeit 
bestand.  Dagegen  wurde  mehrere  Monate  später  ein  erneuter  Anfall  von 
Aphonie  und  Stottern  beobachtet,  das  jetzt  mit  einem  linksseitigen  Hemi- 
spasmus  glosso-labialis  verknüpft  war.  Es  bestand  auch  linksseitige  An- 
ästhesie und  Hypalgesie.  Ziehen  erwähnt  einen  weiteren  Fall,  in  dem 
Schluckbewegungen  störend  im  Sinne  von  Mitbewegungen  in  den  Act 
des  Sprech(»ns  eingriffen. 

Dies  sind  üebergänge  zu  jenen  complicirten  Sprachstörungen,  welche 
Pitres  bei  seiner  Schilderung  des  hysterischen  Stottems  vornehmlich  im 
Auge  hat,  indem  er  sie  von  spasmodischen  Contractionen  der  Stifuniwual'f/n 
herleitet.  Bei  seiner  hieher  gehörigen  Beobachtung  (ll^jähriger,  erblich 
belasteter  Mensch  i  hatte  sich  das  Stottern  nach  einem  hysterischen  Anfall 
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im  14.  Lehensjahro  entwickelt,   welcher  durch    einen    heftigen   GemQtlw- 
shock  verursacht  war.   Zuerst  stelhe  sich  zu  Beginn   gewisser  Wortt*  eio 
Gefühl  von  Zusanjnienschnüren  im  Epigastrium  ein,    welches  ihn  tn  der 
Articulation  verhinderte.   Seit  der  Zeit  waren  die  SpreehbewejffUDgen  ver- 
knüpft  mit    zahlreichen   Zwangsbewegungen   (Drehung  des    Kopfes  mdi 
der  rechten  Schulter  und    spa.<?tische  Erscheinungen    seitens   der  Augen- 
lider,   des   Unterkiefers   und   des   Diaphragmas).     Er    stiess    daun  zuersi 
eine  Reihe  confuser  Laute  aus    (g,  w,  6»,  ah),   bevor  er  die  Worte  richtig 
articuliren  konnte.     Beim    Singen    und    Declamiren     waren    diese  spii- 
modischen  Erscheinungen  nicht  vorhanden.    Es  fand  sieh  c.  G.  E.,  Auf- 
hebung des  Gaumenreflexes,   inseltormige.   cutane  Hypästhesie.    In  eimr 
zweiten  Beobachtung  von  Higier  08jähriger  junger  Mann)  bestand  linksr 
seitige  Hemiplegie,   sensitive  Hemianilsthesie,  c.  G.   E.  u.  s.  w.    Die  Db- 
gnose  der  Hysterie  wurde  ausserdem  durch  zwei  tj'pische  Anfälle  sicher- 
gestellt.  Das  anfallsweise    (nach  den  hysterischen    Insulten)  auftretend« 
Stottern  war  von  Zittern   der  Zunge  und  Respirationsstörungen  begleiW. 
Ausserdem  bestanden  spastische  Zustände  in  den  verschiedensten  Muskel- 
gebieten  (Spasmus  glosso-labialis.  Cucullarisspasmus,  Pseudoptosis  sptstia 
dextra).    Der  zweite  oben  erwähnte  Fall  von  Ballet  und   Tissier  zeigte 
ebenfalls  krampfartige  Inspiration  neben  spasmodischen  Erscheinungen  da 
Pharynx  und  des  Larynx,  Wir  glauben,  ihn  deshalb  dieser  zweiten  dnitk 
spasmodische  Erscheinungen  ausgezeichneten  Gruppe  und  nicht  den  reines 
Coordinationsstörungen  zurechnen  zu  müssen.  Auch  das  Stottern  in  einen 
von    uns   beobachteten    Falle   war    zweifellos    auf    spasmodische    (chon* 
tische,    choreiformei    Erscheinungen    der  Stimmiuuskeln    zurfickzufQhrai. 
Remak  (Berl.  klin.  Woclionsehr.,  18!>2)  weist  darauf  hin,  dass  hysterisches 
Stottern  bei  Kranken   vorkommt,  welche  zugleich  Mitbewegungen  in  drs 
verschiedensten  Muskelgebieten  zeigen.  Wir  pflichten  seiner  Erklärung  bti, 
dass  durch  diese  Irradiation  motorischer  Impulse  BewegiingshemmuDg« 
und    dadurch    ("oordinationsstöningen    auf   dem    Gebiete    der    I^ut-  QM 
Stimmbildung   hervorgerufen   werden.    Nur  glauben  wir  nicht,   dass  alk 
Fälle  hysterischen  Stotterns  auf  diese  Art  erklärt  werden  können. 

r.  Dia  hysterii^chni   Contracturen. 

lirodir  machte  zuerst  die  Bemerkung,  dass  sieh  bei  hysieris«.-hec 
Patienten  ganz  plützlicli  und  ohne  nachweisbiare  Gründe  Contraetur«fn  io 
(iliederu  und  einzahlen  Muskelgruppen  entwickeln  können.  Seiner  Er- 
fahrungen iM'Zogen  sich  vornehmlich  auf  die  mit  Arthi-algien  vt-rknüpfi?« 
Pralle  v(ui  r()nrracturl)il(hiiig.  Duihrnne  wies  auf  das  irleielizeiiijre  Vöf- 
konmien   vun  Parese  mit  Contractur  hin. 

Al)er  Ihifßief  war  auch  liier  der  Erste,  welcher  die  Bedeutsamkeit  Ji^ 
Krankheitsersch»'inun^n'n  erkannt  und  an  der  Hand  sorgtalti*'er  Kranttfl* 
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beobaehtungeu  eingeheud  geschildert  hat.  Er  kennzeichnet  sie  als  „diejenige 
Disposition,  bei  welcher  alle  Muskehi  eines  Körpertheils  in  einen  Zustand 
der  permanenten  Contraction  versetzt  sind"  und  unterscheidet  zwei  Formen: 

1.  diejenige  der  vorübergehenden  und 

2.  diejenige  der  dauernden  Contractur 

Briquet  sah  sie  eintreten  nach  Einwirkung  eines  lebhaften  Eälte- 
reizes  und  dann  „als  eine  der  ersten  Erscheinungen  der  Hysterie".  In 
einem  genauer  mitgetheilten  Fall  entwickelte  sie  sich  nach  einer  lebhaften 
„cerebralen  Reizung"  (übermässiger  Genuss  von  KaflFee  und  geistige 
Nachtarbeit).  Am  häufigsten  entsteht  sie  bei  Individuen,  welche  schon 
kürzere  oder  längere  Zeit  an  Hysterie  gelitten  haben,  und  erscheint  im 
Gefolge  der  Convulsionen.  Fast  alle  Partien  des  Körpers,  die  Zunge,  die 
Augenmuskeln,  die  Halsmuskeln,  die  Extremitätenmuskeln  können  von 
der  Contractur  befallen  werden.  Bisweilen  ist  nur  eine  kleine  Zahl  von 
Muskeln  davon  betroffen,  am  häufigsten  aber  werden  alle  Muskeln  eines 
ganzen  Gliedes  davon  ergriffen.  Sie  kündigt  sich  fast  immer  an  durch 
Kopfschmerz,  durch  Kriebelempfiudungen,  Stiche  und  eine  Art  von 
^Arbeit"  in  dem  Theile,  in  welchem  die  Contractur  sich  festzusetzen  im 
Begriffe  ist.  Diese  Erscheinungen  dauern  mehrere  Tage,  dann  tritt  plött- 
lich,  unvermittelt  die  Contractur  ein.  Die  contracturirte  Partie  ist  hart 
und  starr,  die  Muskeln  sind  dabei  in  einem  Zustand  dauernder  Contraction, 
welche  einen  bald  krampfartigen,  bald  heftig  stechenden  Schmerz  erzeugt; 
sind  die  Glieder  betroffen,  so  sind  diese  am  häufigsten  im  Zustand  der 
Extension,  bisweilen  in  halber  Flexion,  die  Patienten  können  sie  weder 
selbst  bewegen,  noch  vermag  eine  fremde  Person  die  Flexions-  oder  Bi- 
tensionsstellung  zu  verändern."  — 

Wir  haben  diese  Schilderung  BriqueVs  hier  wiedergegeben,  weil 
sie  heute  noch  in  ihrer  prägnanten  Kürze  mustergiltig  ist.  Auch 
die  besonderen  Merkmale  isolirter  Contracturen  waren  ihm  nicht  unbe- 
kannt, diejenigen  der  Zunge,  des  Muse,  sternocleidomastoideus,  der  halb- 
seitigen Bumpf-  und  Bauchmusculatur.  Ebenso  erwähnte  er,  dass  diese  Con- 
tracturen gelegentlich  leicht  der  Behandlung  weichen,  dass  die  Muskeln 
dann  zwar  ihre  gewöhnliche  Flexibilität  wieder  erlangt  haben,  jedoch 
noch  etwas  geschwächt  sind  und  diese  Schwäche  das  Gefühl  einer  grossen 
Zerschlagenheit  verursacht.  Er  bekämpfte  die  früherhin  geltende  Meinung, 
dass  die  permanenten  Contracturen  unheilbare  Zustände  darstellen,  fügte 
aber  hinzu,  dass  eine  gewisse  Deformität  und  Bewegungsunfähigkeit  nach 
dem  Schwinden  der  Contractur  zurückbleiben  kann.  Die  Haut  über  den 
contracturii-ten  Gliedern  ist  zuweilen  anästhetisch,  in  anderen  Fällen  ist 
sie  der  Sitz  einer  leichten  Hyperästhesie. 

Hasse,  dessen  Bearbeitung  der  Hysterie  10  Jahre  nach  Briquet  er- 
folgte, trennt  ebenfalls  vorübergehende  Spasmen  von  anhaltenden  Contrao- 
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tractur  eine  KrankheitseracJheinung  con  ganz  anderer  y 
anderer  klinischer  Bedeutung  sei  als  die  schlaffe  Lähtm 
selbst  in  den  sehr  häufigen  Fällen,  wo  die  Lähmung  ti; 
rigidität  zusammen  vorkommen,  jedes  dfjr  beiden  tnöglicheru 
Symptome  seine  Minische  Autonomie  und  seine  sefniologii 
bewahre. 

Ihre  Lehre  vou  der  „protopathischen**  oder  „deu 
Hyperexftitabilität  medullärer  Centren  bei  der  8i>asmodisc 
gewann  durch  die  durch  Heidenhain  inaugurirte  wissen 
forschung  des  Hypnotisinus  eine  breitere  Grundlage.  Cluircoi 
(Arch.  de  NeuroL,  1881,  Bd.  11)  und  P.  Sicher  (La  grande 
IL  Aufl.,  pag.  505  flf.)  stellten  neben  die  im  hypnotischen, 
Zustande  durch  Hautreize  erzeugbaren  Muskelcontractui 
welche  im  lethargischen  Zustande  durch  die  neurom\iS 
excitiibilität  hervorgerufen  werden  können.  Brissaud  ut 
(Progr.  med.,  1880)  ))ewiesen,  dass  dauernde  Muskelcontractui 
scheu  im  tvachen  Zustünde  durch  die  gleichen  Methoden  kü 
werden  konnten. 

Aus  diesen  hier  nur  kurz  angedeuteten  üntersuchunc 
sich  die  lielire  vom  „l'etat  d'imminence"  oder  „de  la  diathe 
ture"".  Sie  äussert  sich  dadurch,  r^dass  bei  gewissen  Hysierief 
und  mittelst  Maassregeln  von  äusserster  Einfachheit  Mu 
erzeugt  werden  können,  und  dass  man  willkürlich  natMier 
ebenso  ei^ifache  Manssregeln  dieselben  wieder  gutn  Schwi 
kann''.  Sie  besitzt  nach  den  Lehren  der  OÄarco**schen  S< 
ffonden  hauntsächliehsten  Merkmale: 
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aptomatologisch  nahestehende  Contraetur  des  Muse,  tibialis  anticus  bei 
ksken  Bewegungen  des  Fussgelenks  verhältnissmässig  häufig  vorkommt. 

3.  Veräfhderungen  der  elektrischen  Erregbarkeit.  Die  Muskeln  zeigen 
th  den  Untersuchungen  von  P.  Richer  eigenartige  Modifieationen  der 
ogramme,  auf  welche  wir  nachher  zurückkommen  werden. 

Diese  Gontracturdiaihese  ist  bald  allgemein,  bald  partiell  (halbseitig, 
"  ein  Glied  oder  nur  auf  einzelne  Muskelgruppen  beschränkt).  Sie  ist- 
ifig,  aber  nicht  gesetzmässig  mit  der  cutanen  Anästhesie  verbunden, 
mer  besteht  ein  enger  Zusammenhang  zwischen  der  Gontracturdiathese 
i  der  Amyosthenie,  welche  wir  eingangs  des  Abschnittes  über  die 
sterischen  Lähmungen  ausführlicher  besprochen  haben.  Die  Abschwächung 
'  Muskelleistung  kann  aber  bis  zur  völligen  Lähmung  gesteigert  sein, 
lon  Duchenne  de  Boulogne  hat  auf  diese  Zusammenhänge  ,,eine8 
Standes  hysterischer  Parese"  mit  der  Neigung  zur  Contracturbildung 
merksam  gemacht.  Die  Gontracturdiathese  unterliegt  hinsichtlich  ihrer 
ensität  zahlreichen  Schwankungen,  die  mit  der  Schwere  des  hysterischen 
Änkheitszustandes  annähernd  gleichen  Schritt  halten.  Sie  präparirt  den 
den  für  die  Spontancontraotur,  welche  sich  häufig  zeigt  und  gewisser- 
Ässen  eine  Vorläufererscheinung  der  permanenten  Gontractur  ist.  Nach 
•  Heilung  einer  permanenten  Gontractur  besteht  diese  Diathese  noch 
ige  Zeit  und  ist  der  Grund  zu  häufigen  Recidiven;  ihr  Verschwinden 
das  Zeichen  endgiltiger  Heilung. 

Pitres  ist  geneigt,  eine  latente  Neigung  zur  Gontracturbildung  der 
hrzahl  (etwa  drei  Viertel)  der  Fälle  ausgesprochener  Hysterie  zuzuer- 
nen.  Er  stützt  sich  auf  die  Untersuchungen  von  Berhez  (Progr.  mid., 
G),  welcher  durch  Umschnürung  mittelst  der  JBstwarcÄ*sehen  Binde  in  den 
erhalb  der  Ligatur  gelegenen  Muskeln  Contracturen  künstlich  erzeugte, 
relang  dies  bei  70  Hysterischen  (Männern  und  Frauen)  52mal.  Die  latente 
gung  zur  Gontracturbildung  stellt  Fitres  neben  die  Anästhesien  und  Ge- 
itsfeldeinengungen  als  aufhellende  (revelateurs)  Stigmata  der  Hysterie, 
?n  Nachweis  der  Kliniker  niemals  vernachlässigen  soll  in  allen  Fällen, 
denen  durch  andere  Erankheitszeichen  die  Diagnose  nicht  genügend 
•gestellt  ist.  Wir  haben  uns  bemüht,  mit  den  nachstehend  geschilderten 
:hoden  der  französischen  Autoren  diese  Lehre  einer  erneuten  Prüfung 
unterziehen.  Wir  müssen  gestehen^  dass  bei  unserem  Krankenmaterial 
Erzeugung  einer  dauernden  Muskelrigidität  im  wachen  Zustande  bei 
'meidung  jeglicher  Verbalsuggestion  oder  imitatorischer  Einflüsse  nur 
nahmsweise  gelungen  ist.  Dagegen  haben  wir  uns  davon  überzeugt, 
s  bei  suggestiblen  Kranken  sowohl  im  hypnotischen  als  auch  im  wachen 
lande  länger  dauernde  Muskelcontracturen  durch  die  folgenden  Me- 
den  unter  gleichzeitiger  Anwendung  entsprechender  Verbalsuggestion 
r  Vorführung  des  Experimentes  an  anderen  Patienten  hervorgebracht 
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werden  können.  Es  mag  dies  etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle  gelingen:  «s 
ist  uns  aber  bei  Patientinnen  gelegentlich  iiiisslun^en,  welche  spoDtaiie, 
pustparoxystisehe  Contracturen  mehrfach  dargeboten  hatten. 

Descubes  (Etudes  siir  les  contractures  provoquees  ehez  les  hysteriqu» 
ä  Tetat  de  veille.  These  de  Bordeaux,  1885),  ein  Schüler  von  Pitres,  hat 
die  zahlreichen,  von  verschiedenen  Autoren  angegebenen  Methoden,  welche 
^ar  Erzeugung  einer  Contractur  verwandt  worden  sind,  einer  sorgfältigen 
Untersuchung  unterzogen.  Nach  dem  Ausgangspunkte  der  ezperimenteüfrn 
Einwirkung  stellt  Pitres  vier  Gruppen  auf: 

1.  Die  Hautreize  umfassen  Streichen  und  Kitzeln,  saultes  und 
längeres  Anblasen,  länger  dauerndes  Besprengen  mit  kaltem  oder  warmem 
Wasser,  oberflächliche  Elektrisation  u.  s.  w. 

2.  Unter  die  musculären  Reize  müssen  gerechnet  werden  die  fDrr- 
gische  Willkürcontraction,  wobei  ein  äusserer  Widerstand  entgegenwirke: 
kann  oder  nicht,  der  Druck  oder  das  Kneten  von  Muskelmassen.  die 
Percussion  der  Muskeln  oder  ihrer  Sehnen,  tetanisirende  Faradisation 
und  wahrscheinlich  auch  circuläre  Ligatur  der  Glieder  und  der  Conuc? 
mit  der  in  Schwingung  versetzten  Stimmgabel. 

3.  Die  osteofibrösen  Reizungen  sind  die  passive  Dehnung  der  fV 
lenke,  brüske  den  Gliedern  zugefügte  Stösse.  Pusstritte  oder  Faustschto 
in  die  Luft,  der  Druck  oder  die  directe  Percussion  des  Knochens  u.  ?.  r 

4.  Endlich  die  psi/chischm  Erregungen,  welche  den  verschiede^ri 
Arten  di^r  Sugirestion  im  wachen  Zustande  entsprechen. 

Fitrcs  füixt  hinzu,  dass  diese  einzelnen  Verfahren  nur  unter  Berü;t- 
sicIitigimL^  der  individuellen  Vor.sehiedenheiten  Geltung  haben  „Ge^i^* 
Krank»;  z.  B.  zeigen  di*.*  Contracturen  am  leichtesten  nach  Haut-  i^l-^r 
Muskelreizen  und  bleiben  Suggestionen  gegenüber  indifferent.- 

Denigtrgenüber  inüi-ht»*n  wir  aufs  neue  betonen,  dass  jede  ersiiuaü^ 
durch  mechanische  Einwirkung  erzeugte  Contractur  jederzeit  durch  p>vcL:- 
sehe  p]inwirkung  beseitigt  und  wiedererzeugt  werden  kann.  Wir  eriünert 
hier  an  di«*  schon  früher  erwähnte  Beoliachtung  (vergl.   pac^.  l!?i. 

Wenn  mau  die  in  dt-r  neueren  französischen  Literatur  nit-d^-rireleii-L 
Versuchsprotokolle  durchforscht,  so  ist  man  immer  wieder  überrascht,  lü-j: 
nur  von  dnr  grossen  Häutigkeit  dieser  Contracturdiathese,  sondern  au« 
von  d(T  ausserordentlichen  Leichtigkeit,  mit  welcher  die  ContniL'f^rrt 
durch  eines  der  genannten  Verlahren  ]»ewirkt  werden  konnten.  Wirs^li'^t 
sahen  uns  fast  immer  ausserstaiide.  im  wachen  Zustande  ohne  ZuhilfeDahü:^ 
der  llvpnose  seihst  bei  snggestiblen  Patienten  länger  dauernde  Cofltr^ 
luren  miltelst  mechanischer  Methoden  zu  erzeugen.  Es  gelingt  wohl,  äsö 
kin7.<lauermle  (\)ntrnctionszustände,  z.  B.  Streckcontractur  des  Anc-?! 
durch  Anblasen,  Kneten,  Dnn-k  auf  die  Nervenstämme  mit  steter  Wi«^-^ 
liohni'r  der  Vorhersage,  dass  d<'r  Arm  bretthart  und  steif  werden  wür*- 
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herbeizuführen.  Sobald  aber  die  Proceduren  eingestellt  werden  und  der 
emporgestreckte  Arm  losgelassen  wird,  so  fallt  er  entweder  spontan 
schlaff  herab,  oder  es  genügen  leichte  passive  Beugebewegungen  des 
erhobenen  Armes,  um  nachzuweisen,  dass  die  Gontractur  in  der  That 
nicht  mehr  besteht;  und  zwar  gelingt  letzteres  auch  dann  ohne  besondere 
üeberwindung  von  Widerständen,  wenn  vorher  ausdrücklich  die  Suggestion 
des  Unvermögens,  den  Arm  zu  beugen,  gegeben  worden  war.  Noch  auf- 
ftlliger  wird  das  Misslingeu  solcher  Versuche  in  den  Fällen,  bei  welchen  eine 
ausgesprochene  Spontancontractur  (vergl.  Krankengeschichte  Nr.  63)  zur 
Zeit  der  Versuche  besteht,  oder  wenn  die  Erzeugung  der  Contracturen 
bei  vorhergehenden  Versuchen  im  hypnotischen  Zustande  auf  suggestivem 
Wege  mit  Leichtigkeit  gelungen  ist.  Es  steht  uns  vorläufig  eine  Er- 
klärung für  diese  Widersprüche  zwischen  den  französischen  und  unseren 
Ergebnissen  nicht  zu  Gebote;  der  naheliegende  und  öfters  erhobene  Ein- 
wand, dass  die  Hysterie  unserer  westlichen  Nachbarn  auch  nach  dieser 
Eichtung  anders  geartet  sei,  ist  ganz  ungenügend  und  unerwiesen.  Viel 
näher  liegt  die  Annahme,  dass  das  den  statistischen  Feststellungen  zu- 
grunde liegende  Krankenmaterial  von  Berbez^  Descubes,  Brunei  (Etüde 
elinique  et  pathologique  de  l'etat  d'opportunite  de  contracture.  These  de 
Paris,  1883)  u.  A.  durch  psychisches  Training,  bei  welchem  nicht  nur 
zahlreiche  Wiederholungen  solcher  Versuche  mit  beabsichtigten  und  un- 
beabsichtigten Verbalsuggestionen,  sondern  auch  der  mächtige  Einfluss  der 
Imitation  die  hauptsächlichste  Kolle  spielen,  besonders  empfänglich  gemacht 
worden  war.  Wir  machen  nach  dieser  Richtung  hin  auf  die  später  mit- 
zutheilenden  Erfahrungen  von  Tölken  (Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  1890)  über 
das  epidemische  Auftreten  von  spontanen  Contracturen  aufmerksam. 

Bei  hemianästhetischeu  Patienten  gelingen  Versuche  mit  cutanen 
Beizen  (Anblasen)  auf  der  unempfindlichen  Seite  ebenso  leicht,  ja  noch 
leichter  als  auf  der  anderen  (Pitres).  Es  gibt  sogar  Fälle,  in  welchen 
die  Erzeugung  der  Gontractui-  mittelst  leichtester  Hautreize  nur  von  der 
anästhetischen  Seite  aus  eingeleitet  werden  kann;  sie  breitet  sich  dann 
bei  längerer  Fortsetzung  des  Reizes  auch  über  die  Muskeln  der  anderen 
Körperhälfte  aus.  Hieraus  ergibt  sich,  dass  die  Gontractur  auf  einem 
spinalen  Reflexvorgang  beruhen  muss,  welcher  seine  besondere  Art  (die 
motorische  Reaction  überdauert  den  Reiz  weithin)  einer  dauernden  Zustands- 
änderung  der  Erregbarkeit  der  spinalen  Reflexcentren  verdankt. 

Dieser  pathologische  Erregbarkeitszustand  der  nervösen  Centren,  von 
welchem  auch  die  experimentell  erzeugte  spasmodische  Muskeirigidität 
abh&Dgt,  ist  wenigstens  in  frischen  Fällen  leicht  zu  beeinflussen.  Würde  man 
diese  künstlich  hervorgerufenen  Contracturen  sich  selbst  überlassen,  so 
worden  sie  auf  unbestimmte  Zeit  bestehen  bleiben  und  vielleicht  schon  nach 
Ablauf  einiger  Tage  sich  nur  schwer  beseitigen  lassen.   Die  hiezu  verwend- 
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baren  Methoden  sind  ganz  die  gleichen  wie  diejenigen  zur  Erzeagung  der 
Gontracturen.  Nur  sind  für  den  ersteren  Zweck  stärkere  Beize  nothwendig. 
So  kann   leichtes    Anblasen   oder   oberflächliches   Reiben   der   Haut  eine 
Gontractur  erzeugen,  während  brüskes  Blasen  oder  energische  Frictionen  sie 
lösen.     Ausgedehnte  oder  generalisirte  Gontracturen  lassen  sich  mitunter 
durch  Suggestion,  durch  Hervorrufen  convulsivischer  Anfölle,  durch  Ovariai- 
conipression  oder  durch  Eeizung  der  Haut  der  Magengrube  beseitigen.  Es 
besteht  in  dieser  Hinsicht  kein  bestimmtes  und  gesetzmässiges  Verhältniss 
zwischen  dem  die  Gontractur  bewirkenden  und  dem  sie  beseitigenden  Beiz.^ 
Schliesslich  ist  die  Wirkung  künstlich  erzeugter  Ischämie^  desMtJtgneten  und 
der  Auflegung  von  Metallen  auf  diese  experimentell  erzeugten  Gontracturen 
den  in  den  Siebziger-  und  Achtzigerjahren  des  verflossenen  Jahrhunder 
geltenden   Anschauungen   entsprechend,    durch   die    Charcofsche  Schul 
genau   studirt  worden.     Wir  erwähnen   hier  nur,   dass  völlige  Blutleer 
durch  starke  ümschnürungen  mit  der  Esmarch' sehen  Binde  die  FähigkeL 
die  Gontractur  zu  bilden  oder  eine  erzeugte  Gontractur  bestehen  zu  lasse — 
aufhebt,  während  leichte  ümschnürungen,  wie  die  bereits  eitirten  VersucI 
von  Berhez  gezeigt  haben,   ein  überaus  geeignetes  Mittel  zur  Erzeugui 
der  Gontractur  sind.    Ueber  den  experimentellen  Werth  der  Magneto-  \r 
Metalloskopie  werden  wir  uns  an  anderer  Stelle  aussprechen. 

Dieser    „besondere    und    dauernde    Zustand    des    neuromusculös 
Systems"  besitzt  nach  P.  Richer  (Paralysies  et   contractures  hysteriqc 
Paris,  1892),  dessen  Untersuchungen  wir  die  vorstehende  Schilderung  ^:^Kzit- 
nonimen  habe,  enge  Beziehungen  zu  gewissen  Erscheinungen  der  Hypn<=>   -^e, 
bei    hysterischen    Individuen.   Entsprechend  den  zwei  Formen  der  neun^ro- 
museulären  Erregbarkeit  im  somnambulen  und  lethargischen  Stadium     ^z^er 
Hypnose,    unterscheidet  er   auch  eine  somnambule  Form  der  Gontraet     ur, 
bei  welcher  leichte  Hautreize  wirksam  sind,  und  eine  lethargische  Foe: — m, 
bei    welcher   die   anderen,   oben  aufgezählten   Verfahren   die    GontrsLC-    "tor 
hervorrufen ;    Druck,    Reibung    der    grossen    Nervenstämme,    z.    B.     ^^les 
N.   ulnaris   (Grifle  cubitale)   erzeugt  bei  der  zweitgenannten  Form  et^-  en- 

falls  dh^  Gontractur.  Hiezu  möchten  wir  bemerken,  dass  wir  in  früher en, 

ausgedehnten  experimentellen  Untersuchungen  uns  vergeblich  bem  ^ht 
hal)en,  bei  hysterischen  Patienten,  ^velche  in  einen  exquisit  lethargischsten 
Zustand  der  Hypnose  versetzt  worden  waren,  die  Versuche  von  Riche^^  zu 
wiedt'rholen. 

Wir  haben   die  Ergebnisse  dieser  experimentellen  Forschungen         ^^^ 
Siebziger-  uiul  Aclitzigerjahre  des  verflossenen  Säculums  an  der  Hand        <ler 
Darstellung  von  F.  Richer  und  Pitrcs  summarisch  wiedergegeben  \m^^  ^^ 
(h'u    eingellochtenen    Bemerkungen    unseren    Bedenken    gegen    die    ^Ä^er- 
allgenieineruii^  dieser  Ergebniss«^  und  gegen  ihren  diagnostischen  W^^^™ 
Ausdruck  verliehen.  Es  ist  auch  im  letztverflossenen  Decennium  ein  ^^^' 
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fälliger  Stillstand  der  experimentellen  Forschung  auf  diesem  Gebiete  ein- 
getreten. Dutil,  welcher  in  dem  grossen,  noch  von  Charcot  mit  heraus- 
gegebenen Handbuch  der  Medicin  das  Capitel  der  Hysterie  bearbeitet  hat 
(1894),  beschreibt  den  Zustand  der  Diathese  de  contracture  getreu  den 
vorgetragenen  Lehrmeinungen,  fügt  aber  hinzu,  dass  die  Mehrzahl  dieser 
Contracturen  psychischen  Ursprungs  sei;  „man  muss  anerkennen,  dass 
die  Diathese  de  contracture  in  vielen  Fällen  abhängig  ist  von  einer  Vor- 
stellung, von  einer  Suggestion  par  dressage."  Ueber  die  Häufigkeit  dieser 
Diathese  macht  er  keine  Angaben. 

Diese  Studien  über  die  künstlich  erzeugten  Contracturen  bildeten 
die  Unterlage  für  den  weiteren  Ausbau  der  Semiotik  der  spontanen 
hysterischen  Contracturen.  Pitres  stellt  an  die  Spitze  seiner  30.  Vor- 
lesung den  Satz,  dass  zwischen  den  künstlich  erzeugte^h  und  den  spon- 
tanen hysterischen  Contracturen  keine  wesentlichen  Unterschiede  bestehen; 
im  gleichen  Sinne  sprechen  sich  Gilles  de  la  Tourette,  P.  liicher  u.  A. 
aus.  Wir  wiederholen,  dass  unsere  eigenen  Erfahrungen  einen  derartigen 
engen  Zusammenhang  zwischen  Contracturdiathese  und  Spontancontractur 
nicht  stützen,  indem  letztere  vorhanden  sein  kann,  ohne  dass  auf  irgend 
eine  Art  das  Bestehen  der  latenten  Disposition  zur  Contractur  bewiesen 
werden  konnte. 

Am  eingehendsten  hat  sich  P.  Richnr  mit  den  physio-pathologischen 
Grundlagen  der  spontanen  hysterischen  Contractur  beschäftigt.  Wir  folgen 
hier  der  zusammenfassenden  Darstellung,  welche  er  in  seiner  oben  citirten 
Monographie  gegeben  hat. 

Wir  stellen  hier  seine  klinische  Definition  der  Contractur  voran: 
„Sie  besteht  aus  einer  motorischen  Unfähigkeit^  welcl^e  von  einem  Zur 
Stande  dauernder  und  ununllkürlicher  Muskelrigidität  begleitet  ist,  ohne 
bemerke nswerthe  Modification  der  elektrischen  Reaction  und  ohne  Störung 
der  Textur  der  Muskelfaser  selbst, "" 

Er  hoflFt,  mit  dieser  Definition  alle  andersgearteten  Muskelkrämpfe 
(die  remittirenden  und  passageren  tonischen  Convulsionen,  die  unwill- 
kürlichen passageren  und  schmerzhaften  Contractionen  der  „Crampi", 
die  Rigiditäten  bei  anatomischen  Erkrankungen  des  Muskelgewebes,  die 
willkürliche  Immobilisation  eines  schmerzhatten  Gliedes,  die  Katalepsie, 
bei  weicher  die  Eigidität  fehlt,  und  endlich  die  organisch  bedingte 
Muskelcontractur)  von  der  hysterischen  Contractur  getrennt  zu  haben. 
Die  hysterische  Spontancontractur  besitzt  die  folgenden  Eigenthümlich- 
keiteu,  welche  sie  von  der  gewöhnlichen  Muskelcontraction  unterscheiden  : 

a)  Ein  contracturirter  Muskel  kann  sieh  immer  noch  mehr  con- 
trahiren  und  verkürzen  unter  dem  Einfluss  der  faradischen  Reizung. 
Die  Contractur  ist  überhaupt  nur  ein  intermediärer  Zustand  zwischen 
der  (,'ontraction  und  der  Erschlaffung  des  Muskels. 
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h)  Es  bi'steht  ein  wesentlicher  unterschied  hinsichtlich  der  Uikl- 
sitiit  der  [ihysikalischun  und  chemischen  Vorgänge  zwischen  dem  Zuscinil 
der  Muskelcontraction  und  der  Muskelcontractur.  Während  die  ersten: 
nach  den  Untersuchungen  von  Boiulet  und  Brissaad  ein  Mnskelgeräosch 
von  einem  regelmässigen  sonoren  Charakter  besitzt  („bruil  rotatoire"). 
bringt  der  contracturirte  Muskel  nur  ein  schwaches,  un regelmässiges, 
saccadirtes  (ieräusch  hervor.  Die  Contraction  verbindet  sich  auch  mii 
einer  lebhafteren  Wärmeentwicklung  als  die  Contractur.  Brissaud  uiid 
Regnard  haben  sogar  eine  Verriugenihj^  der  Muskelwämie  in  con- 
tracturirten  Gliedern  gegenüber  den  Muskeln  der  gesunden  Seite  lesi- 
gestellt. 

c)  Ein  wesentliches  Gewicl^t  legt  R  Richer  ferner  auf  die  üntersehi* 
der  graphischen  Curven  des  einfach  contrahirten  und  des  coutracturirten 
Muskels.  Die  Contractur  stellt  sich  als  eine  einfache  Veriängerunir  rtiier 
einzigen  Muskelzuckung  dar,  während  die  Tetanisation  aus  einer  Häufiug 
von  Muskelzuckungen  besteht.  Der  absteigende  Schenkel  des  Myogr-mnB 
ist  bei  der  Contractur  auffallend  verlängert;  er  verläuft  nach  einem  kurza 
Abfall  längere  Zeit  in  einer  fast  horizontalen  Ebene,  um  dann  ganz  ali- 
mählich weiter  herabzusinken.  So  erscheint  die  Contractur  als  eiu  Vor- 
gang, welcher  der  Muskelzuckung  gewissermaassen  zum  Ueberäuss  auf- 
gesetzt ist  („surajoute'*).  Sie  stellt  eine  Modification  des  letzten  Tlieil«* 
der  einfachen  Muskelcontraction  dar  und  macht  sich  bis  zu  einem  gewisse 
Punkte  von  dieser  unabhängig.  Bei  bestehender  Contracturdiathes^•  i*r 
nü<r»?ii  IndiictionsschläLn*  zur  IVtanisation  des  Muskels,  wek-h*'  b«?!  u-r- 
mal^'n  hidividiion  eine  solche  nicht  herbeiführen  können;  ja.  es  g^üur 
gelegentlich,  durch  einen  einzigen  Inductionsschlag  eine  länger  dauemdi 
Contractur  des  Muskels  zu  erzeugen,  die  sich  auch  auf  andere  henachbjne 
Musk«'l.u:ebietc  lortpllanzen  kann. 

Wir  l)cin»'rk»Mi  liiezn.  dass  di»\sc  rntersuchungeii  von  P.  Richer  m 
Theil  im  wachen,  zum  Tlicil  im  lethargisch -liypnotischen  ZustaiiJ  ii- 
hysterischen  Individuen  ausgiiführt  sind.  Er  folgert  hieraus: 

1.  Die  (■ojifnidnr  ist  ein  Zustand  activer  MuskeWmtiglceit, 

2.  Dinner  Zustand  dirsa)'  Adivität  ist  nicht  eine   Contraction. 
Die    Contractur   lierulii    auf  einer    Steigerung     des    retleetori>clirL 

Muskeltomis  und  entsi»rin.ü:t.  wie  er  in  Anlehnung  an  die  eiperiraeuiHlk 
Stildien  ü])er  die  ( ■ontracturdiathose  ausführt,  iiu?  einer  pathologiM^he'- 
Uebererre.ü:barkeit  spinaler  Rellexcc^ntren.  Als  t^rsache  dieser  l.'cberfrres'tf- 
keit  ist  snwohl  ein  vermehrter  Zutiuss  centripelaler  icutaner  und  rausi^uläwr' 
nervöser  KrreiriinL'"en  als  auch  eine  Abschwächung:  hemiuendtT  Ein- 
wirkuniren,  w«'lclie  vom  tirosshirn  herstammen,  zu  bezeichnen,  h  p' 
wissen  KüINmi  sind  al)«'r  ancli  i«ahnende  Einwirkimgen  von  der  Gt(^ 
liirnrind«'    für    das    ZnstiuKhfkonnneu    der    Contractur    verantwortlich  ^ 


Traumatiscbe  Contracturcn.  443 

machen.     Die  letztere  Annahme  gilt  besonders  für  die  Contracturen  psychi- 
schen Ursprungs. 

Der  hauptsächlichste  Nutzen  aus  diesen  klinischen  Studien  er- 
wächst für  die  Kenntniss  der  Entstehung  der  hysterischen  Contractur. 
Die  Erfahrungen  von  Briqiiet  über  die  Ursachen  der  Contractur 
wurden  dahin  erweitert,  dass  neben  den  convulsivischen  AniUIIen  und 
den  Geniüthserschütterungen  die  traumatiscJ^en  Schädigungen  die  grüssle 
ätiologische  Bedeutung  besitzen.  Pitres  ist  sogar  der  Ansicht,  dass  die 
traumutische  Hysterie  das  grösste  Contingent  hysterischer  Contracturen 
stelle.  Selbst  wenn  wir  seine  zweifellos  richtige  Peststellung  berück- 
sichtigen, dass  zwischen  der  Schwere  und  Heftigkeit  des  Traumas  und 
dieser  Folgewirkung  kein  gesetzmässiges  Verhältniss  bestehe,  mit  anderen 
Worten,  dass  die  geringfügigsten  Traumen  die  intensivsten  und  hart- 
näckigsten Contracturen  provociren,  so  können  wir  doch  auf  (irnud 
unserer  eigenen  Erfahrungen  dem  obigen  Satze  nicht  unbedingt  zu- 
stimmen. Wir  haben  im  Laufe  der  letzten  20  Jahre  eine  grosse  Zahl 
traumatisch  bedingter  Hysterien  auf  der  Nervenabtheilung  unsiMer 
Klinik  beobachtet,  und  darunter  nur  einen,  freilich  sehr  schweren  Fall 
einer  Contractur  der  rechten  oberen  Extremität  gehabt  (vergl.  Kranken- 
geschichte Nr.  66). 

Gfiarcot  spricht  sich  in  seinen  poliklinischen  Vorlesungen  dahin 
aus,  dass  bei  der  traumatischen  Hysterie  die  Art  der  mechanischen  Ein- 
wirkung von  einem  gewissen  EiuHuss  ist  auf  die  Gestaltung  des  hysteri- 
schen Symptomenbildes,  vor  allem  darauf,  ob  eine  Lähmung  oder  Con- 
tractur sich  einstellt.  Am  häufigsten  erfolgt  auf  eine  Contusion  die  Vor- 
stellung der  Schwere,  der  Unbeweglichkeit,  bisweilen  selbst  des  Fehlens 
des  Gliedes,  während  eine  Zerrung  oder  ein  schmer/shaßer  Druck  das 
Gefühl  der  Steifigkeit  hervorruft,  welches  sich  dann  auch  weiter  ent- 
wickeln und  nach  dem  Mechanismus  der  Autosuggestion  objectiv  ver- 
wirklichen kann.  Er  knüpft  diese  Betrachtung  an  die  Mittheiluiig  des 
Krankheitsfalles  einer  21jährigen  Patientin,  welche  im  13.  Lebensjahre 
Anfälle  von  Somnambulismus  gehabt  und  späterhin  einmal  ohne  nach- 
weisbare Ursache  3  Wochen  lang  an  einer  Contractur  der  linken  oberen 
Extremität  gelitten  hatte.  Jetzt  bot  sie  eine  Contractur  beider  unteren 
Extremitäten  dar:  die  Kniee  in  Extensionscontractur,  die  Füsse  in  Equino- 
varusstellung.  Die  Contractur  betraf  vornehmlich  das  linke  Bein,  rechts 
war  dieselbe  erst  secundär  nach  Beklopfen  der  Quadricepssehne  einige 
Tage  später  aufgetreten.  Der  Zustand  hatte  sich  eingestellt,  nachdem  die 
Patientin  mit  beiden  Füssen  in  die  OefiFnung  einer  Fallthür  gestürzt  war 
und  sich  dabei  eine  Zerrung  der  Pussgelenke  zugezogen  hatte.  Sie  ver- 
spürte sofort  einen  ziemlich  heftigen  Schmerz.  Die  Contractur  entwickelte 
sich  einige  Stunden  später.    Am  anderen  Morgen  wurde  eine  Anästhesie 
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des  linken  Beines,  bis  über  das  Knie  hinaufreichend,  festgestellt.  Im 
Bezirk  des  Fussgelenkes  bestand  eine  hyperästhetisehe  bandförmige  Zone, 
ebenso  ein  hyperästhetischer  Fleck  auf  dem  Fussrücken  im  Bereich  der 
Metatarso-Phalangealgelenke.  In  dem  (secundär)  contracturirten  rechten 
Bein  fand  sich  nur  im  Bereich  der  Wade  ein  kreisförmiger  anästhetiseher 
Fleck.  Ausserdem  bestand  Anästhesie  des  Pharynx  und  eine  geringe  doppel- 
seitige c.  G.  E. 

Wir  haben  unsere  Krankengeschichten  auf  diese  von  Charcot  her- 
vorgehobenen verschiedenen  Entstehungsbediugungen  für  Contractur  and 
Lähnmng  bei  traumatischer  Hysterie  hin  geprüft  und  müssen  gestehen, 
dass  im  Hinblick  auf  die  grosse  Zahl  von  ^Zerrungen",  welche  als 
Ursache  localer  Traumen  angegeben  werden,  die  Zahl  der  Contracturen 
aulfällig  gering  erscheint.  In  zwei  Fällen  hatte  sich  ohne  jedes  nach- 
weisbare Trauma  ganz  allmählich  im  Anschluss  an  ausgeprägte  hyper- 
algetische  Zustände  (im  ersten  Fall  Arthralgie  des  Fussgelenks,  im  zweiten 
Fall  hartnäckige  V^isceralgien)  eine  Contractur  des  Fuss-,  resp.  Knie- 
gelenks eingestellt.  Im  ersten  Fall  Hess  sich  die  Vermuthung  aufstellen,  dass 
sich  die  Arthralgie  durch  Ueberanstrengung  des  Fussgelenks  (Maschinen- 
nähen) entwickelte.  Im  zweiten  entstand  die  Contractur  während  einer 
Morphiumentziehung  ohne  jede  nachweisliche  Ursache. 

Wir  glauben,  dass  auch  unter  Berücksichtigung  der  in  der  Literatur 
niedergelegten  und  genau  beschriebenen  Fälle  dem  traumatischen  Moment 
nur  dann  eine  wesentliche  Bedeutung  zugemessen  werden  darf,  wt-an 
eine  oinnialige  Verletzung,  Quetschung,  Erschüttening  der  Ausgaui's- 
punkt  einer  Tojjalgie,  resp.  neuralgiformer  Schmerzen  mit  oder  ohne 
cutaue  Hyperalg:e.sie  gewesen  ist,  oder  wenn  ein  länger  dauernder  m«ecliaiii- 
sclier  örtlicher  Reiz  mit  ausgeprägten  Schmerzen  bestanden  hat.  M*A 
nKM-liten  wir  zwei  Fälle  nicht  unerwähnt  lassen,  in  welchen  wir  ausirepräji^ 
und  liartiiüekige  Arthralgien  des  Knie-,  resp.  des  Handgelenks  niiniate 
lanir  ohne  jegliche  Neigung  zur  ( ■ontraeturbildnng  trotz  evident  traiiinari- 
schen   Ursprungs  beobachtet  haben. 

Aljer  auch  pathologische  Reize^  welche  von  irgend  einem  periphtrm 
Kcrvengehiete  ausgehen,  können  wahrscheinlich  auf  dem  Umweir«'  üJ-^r 
excessiv  gest<'igerte  Schmerzreaetiouen  hysterische  Contracturen  hervor- 
rutHii.  welche  vielliicli  der  Kategorie  der  Reflexcontractur  zugerecliutt 
Werden.  So  lassen  sich,  wenigstens  zum  Theil,  jene  unfertig  entwickfli»-u 
Contracturen  der  unteren  Extreujitäten  (mit  und  ohne  Parese)  erklären, 
welcliH  ])ei  Fraurn  mit  ausgesprochenen  Genitalerkrankungen,  vor  aüfin 
PiM'inielritis  und  Parainetritis,  ))eohachtet  werden.  Es  kommen  hier  Krack- 
lieii.sbilder  zustand»*,  weicht?  der  früher  beschriebenen  Pseudoparesis  sjfasiirt 
hystrrica  nahe  v^'rwandt  und  nur  durch  den  andauernden  Contraetnr- 
zustand  von   ihr  v.w  unterscheiden  sind. 
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Krankengeschichte  Nr.  60.  Wir  behandelten  eine  38jährige  Dame,  an- 
geblieh aus  gesunder  Familie,  die  nach  mehrfachen  Geburten,  körperlichen  und 
geistigen  Ueberanstrengungen  an  Hysterie  erkrankte  (synkopeartige  Anfälle  mit 
Weinen  und  krampfartigem  Schluchzen,  hysterische  Amblyopie,  Schwindel- 
attaquen, migräneartiger  Kopfschmerz,  Agrypnie).  Allmählich  entwickelte  sich 
eine  abnorme  Schmerzhafkigkeit  in  der  linken  Regio  iliaca  mit  ausstrahlenden 
Schmerzen  in  den  Oberschenkel,  sowie  in  die  Tiefe  des  Beckens.  Jede  Bewegung 
steigerte  den  Schmerz.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  eine  typische  cutane 
Hyperalgesie  in  der  ganzen  linken  unteren  Bauchgegend;  tiefer  Druck  in  der 
Regio  iliaca  löste  heftigen  Schmerz,  üebelkeit,  Brechreiz  und  Ohnmachts- 
empfindungen aus.  Das  linke  Hüftgelenk  stand  in  leichter  Flexionscontractur, 
ebenso  das  Kniegelenk,  das  andauernd  durch  ein  Polsterkissen  gestützt  wurde. 
Passive  Bewegungen  äusserst  schmerzhaft.  Versuche,  die  Extremität  zu 
strecken,  steigerten  die  Contracturen  sofort.  Kniephänomene  beiderseits  gesteigert, 
links  weniger  deutlich  als  rechts  (infolge  der  leichten  Flexionscontractur  im 
Kniegelenk).  Achillessehnenreflex  links  etwas  stärker  als  rechts;  Babinski'sdiQT 
Zehenreliex  nicht  vorhanden.  Die  ganze  linke  Körperhälfte  war  hypästhetisch. 
Zahlreiche  Druckpunkte  links.  Doppelseitige  c.  Gr.  E.,  vornehmlich  links ;  Hör- 
fahigkeit  links  herabgesetzt.  Gang  mit  dem  linken  Bein  ganz  unbeholfen, 
schleppend,  die  Fussspitze  am  Boden  schleifend,  nur  mit  Hilfe  eines  Stockes. 
Psycho-  und  mechano-therapeutische  Behandlung,  ebenso  Galvanisation  und 
Badecu ren  waren  erfolglos,  solange  nicht  der  örtliche  Krankheitsprocess 
(Oophoritis  und  Perimetritis  links)  durch  einen  operativen  Eingriff  beseitigt 
war.  Patientin  kehrte  dann  wieder  in  nervenärztliche  Behandlung  zurück,  und 
es  gelang  jetzt,  durch  psycho-,  und  mechano-therapeutische  Behandlung  die 
Parese  und  die  Contracturen  vollständig  zu  beseitigen.  Patientin  machte  nach 
2  Jahren  wieder  Fusstouren  und  tanzte  auf  Bällen  munter  mit. 

Indem  wir  somit  die  engen  Beziehungen  der  Hyperalgesie  zu  den 
Contracturen  hervorheben,  setzen  wir  uns  in  Gegensatz  zu  den  Lehren 
der  CÄarco^'schen  Schule,  welche  die  schmerzhafte  permanente  Oontractur 
zwar  anerkennt,  jedoch  gegenüber  der  nicht  schmerzhaften  zu  den 
selteneren  Vorkommnissen  rechnet.  P.  Richer  beruft  sich  auf  das  Zeugniss 
von  Briquet,  der  unter  die  Complicationen  hysterischer  Lähmungen 
seltenere  Contracturen  einrechnet,  die  durch  ihren  schmerzhaften  Charakter 
sich  auszeichnen.  Briquet  hat  fünf  Beobachtungen  dieser  Art  gesammelt, 
bei  welchen  die  contracturirten  Glieder  der  Sitz  stechender  Schmerzen 
und  sehr  lästiger,  knebelnder  Empfindungen  gewesen  sind.  „Diese 
schmerzhaften  Zustände  verbinden  sich  immer  mit  heftiger  Cephalalgie, 
Insomnie,  digestiven  Störungen  und  Fieber.**  P.  Riclier  stellt  diese 
Briquet'^chen  Fälle  in  Parallele  zu  allgemeinen,  aber  nur  kurzdauernden 
Contracturen  im  Gefolge  grosser  hysterischer  Anfiille.  Er  berichtet  nur 
über  zwei  Beobachtungen  länger  dauernder  schmerzhafter  Contracturen: 
Bei  der  ersten  trat  eine  solche  nach  convulsivischen  Anfällen  in  ht.*mi- 
hyperalgetischer  Form  auf:  sie  bestand  mehrere  Monate  und  seh  wand 
dann  plötzlich  nach  einem  Anfalle.  Der  andere  Fall  betraf  einen  Mann, 
welcher  von    einer  äusserst    schmerzhaften  Contractur   der    linken    Hand 
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nach  einer  V^erbrennung  befallen  worden  war.     Die  auf  Empfehlung  von 
Charcot  ausgeführte  Dehnung  des   X.  medianus    brachte   die  Sehmerztü 
und   die  Contractur   sofort  zum   Schwinden.  Es  bestand  aber  noch  sechs 
Monate  lang  ein  paretischer  Zustand  des  betreffenden   Gliedes.    P,  Ricker 
betont  die  Hartnäckigkeit  dieser  in  die  contracturirten   Theile  localisirten 
Schiuerzen,    welche    mit  cutaner  Hyperästhesie,    aber    auch    mit    einen 
irewissen  Grade  von  Anästhesie  verknüpft  sein  können.  Mit  der   Eiaeer- 
balion  der    Schmerzen    treten    häufig    vorübergehende    Steigeruugen  d^ 
Contractur  auf.    Bei  längerer  Dauer  dieser  extrem  schmerzhaften  Zustände 
hat  auch  IticJier  schwere  Allgemeinstörungen  der  Ernälirung  und  Fieber 
beoljaclitet.     Derartige  extreme  Fälle  haben  wir  nicht  gesellen,   dagegen 
fanden  wir  in  allen  unseren  Beobachtungen  mit  ausgeprägten  permanent« 
Contracturen  sowohl  spontane,  wie  Druckschmerzen.  Erstere  können  dauernd 
oder  nur  anfallsweise  bestehen  in  der  Form  lancinirender  Schmerzen,  welche 
in  die  Tiefe   des  befallenen  Gliedes   localisirt   werden,     oder   brennender 
und    kriebelndter    Hautempfindungen:    sie    können     an     Bedeutimg  guz 
zurücktreten    gegen    die  durch  mechanische   Reizung    des  contracturirtei 
(ilifdes  ausgelösten  Schmerzen,  die  wir  niemals  vermisst  haben.  Plötzlichf, 
brüskn  Versuche,  die  Contractur  zu  lösen,  sind  immer  schmerzhaft:  andi 
langsame  Streckungen,  resp.  Bewegungen  contracturirter  Gelenkabschuitte 
haben  wir  fast  inmier  von  Schmeraäusserungen  begleitet  gesebcD.  Dnwk 
auf  die  contracturirten  Muskeln,  die,  wie  wir  hier  einschalten  wollen,  eiae 
ei^renartige,  fast  elastische  Consistenz  besitzen    können,    ist  ebenfalls  ftst 
bei  allen   Patienten  schmerzhaft.    Cuiane  Hyperalgesie  haben  wir  in  aas- 
K'.'sproclieiifm   Maasso  nur    ])ei    den   mit  Arthralgien   complieirlen  FälleD 
ir»'S«'hen. 

Es  kann  aber  auch  trotz  deutlicher  sjjontaner  und  Drucksehraerwa 
in  dem  eontraeturirtiMi  Gliede  jpdf  eutane  Sensibilitätsstörung  fehltii.  Dif 
nicht  schmerzhafte  Form  der  perman»*nten  Contractur  der  franzüsisi^ii« 
Aut()n*n  (v.M\iil.  J\  Richer  I.  c.)  ist  meist  mit  einer  Herabminderunn  (wk 
Aufhebung  der  cutanen  Empüu<hingen  verbunden.  Sie  kann  auf  di^  a^n- 
tracturirte  Extremität  beschränkt  st^n,  oder  es  bestt'ht  eine  tvpis.^i» 
Heniianästhesie  oder  (seltener)  »Mue  allgemeine  Anästhesie. 

liichn-  i)enierkt  übrigens,  dass  auch  bei  diesen  nicht  schmerzlialla 
Formen  Krirlx-Icmptindungen  oder  neuralgiforme  Schmerzen  in  den  eon- 
traetnrirten  (xliiMlei-n  JM-stehen  können.  Es  geht  schon  aus  dieser  Bemertan? 
hervor,  dass  rin»*  scharfe  (irenze  zwischen  schmerzhafter  imd  uielit 
schmerzhafter  Form  wohl  kaum  irezogen  werden    kann. 

Als  dritte  Form  der  Contractur  bezeichnet  P.  Richer  die/Myrf«** 
hcdin()i<\  wek-li«*  sieh  durch  di»'  linbestäiidigkeit  und  Veränderlichkeit  il 
di'm  Grade  \W\'  Muskelrigidität  von  den  anderen  hysterischen  Coutraotnra 
urit«'rsch»'i(l«'t.    Aussf.-niem    iM'sitzt    diesi.«    psychische  Fonn    etwas  Eig* 
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thümliches  durch  bizarre,  ungewohnte,  unvorhergesehene  Stellungen 
in  den  betroffenen  Gliedern.  Sie  steigert  sich  und  dehnt  sich  auf  neue 
Gliedertheile  aus,  z.  B.  unter  dem  Einfluss  passiver  Bewegungen  und  wird 
geringer  unter  anderen  Umständen,  z.  B.  bei  Ablenkung  der  Aufmerksam- 
keit, sie  schwindet  während  des  Schlafes,  um  beim  Aufwachen  sofort  wieder 
zu  erscheinen.  Die  „vulgäre"  Contractur  dagegen  schwindet  im  Schlafe 
nicht.  Dieses  diflFerentiell-diagnostische  Merkmal  schehit  uns  anfechtbar. 
Wir  verweisen  auf  die  später  mitzutheilenden  Fälle  von  Tölken,  bei  welchen, 
trotzdem  die  psychogene  Natur  der  Contractureu  ausser  Zweifel  steht,  der 
Schlaf  eine  Aenderung  nicht  herbeiführte.  Sensibilitätsstörungen  siod 
hiebei  selten.  Sie  weichen  auch  nur  auf  psychische  Behandlung. 

liicher  führt  diese  Form  auf  einen  primären  cerebralen  Eeizzustand 
zurück,  während  die  „vulgären"  hysterischen,  Contracturen,  den  experi- 
mentellen Untersuchungen  entsprechend,  auf  einer  krankhaften  Steigerung 
der  spinalen  Keflexcentren  beruhen.  Ohne  hier  näher  auf  die  Beweisführung 
von  P.  Sicher  einzugehen,  bemerken  wir,  dass  auch  vom  klinischen 
Standpunkt  aus  eine  solche  Trennung  psychischer,  resp.  cerebraler  und 
spinaler  hysterischer  Contracturen  nicht  aufrecht  zu  erhalten  ist:  denn 
allen  Contracturen  ist  gemeinsam,  dass  sie  durch  psychische  Einwirkungen 
beeinflusst  werden  können. 

Wir  kehren  zu  den  traumatisch  bedingten  Contracturen  zurück  und 
erwähnen  noch  eine  Beobachtung  von  W.  Mitchell  (citirt  bei  Pitres), 
welche  als  Beispiel  einer  ganz  acut  einsetzenden  Contractur  nach  Trauma 
in  der  Literatur  geführt  wird:  Ein  während  der  Schlacht  verwundeter 
Soldat  wurde  plötzlich  von  einer  Contractur  der  Fingerbeuger  in  dem 
Jilaasse  befallen,  dass  seine  Hände  das  Gewehr  umklammert  hielten,  ohne 
dass  er  es  loslassen  konnte.  Da  über  die  Zeitdauer  dieses  Muskelkrampfes 
und  den  Ort  der  Verwundung,  sowie  andere  Erscheinungen  der  Hysterie 
nichts  ausgesagt  ist,  so  ist  der  Fall  unklar.  Es  kann  sich  hier  auch  um 
einen  nur  kurzdauernden,  durch  emotionellen  Shock  verursachten  Zustand 
von  Katalepsie  gehandelt  haben. 

Fast  regelmässig  entwickelt  sich  die  posttraumatische  Contractur 
erst  Stunden,  Tage  oder  Wochen  nach  dem  Unfall.  Bemerkenswerth  ist, 
dass  auch  hier,  wie  bei  anderen  Symptomen  der  traumatischen  Hysterie,  vor 
dem  Unfall  die  manifesten  Zeichen  der  Hysterie  ganz  gefehlt  haben  können; 
-man  ist  dann  überrascht,  neben  der  traumatischen  Contractur  noch  aus- 
gedehnte sensitivo-sensorielle  Störungen  der  Hysterie  vorzufinden.  Wir 
erinnern  an  den  vorstehend  citirten,  von  Debore  (Soc.  med.  des  höpitaux 
de  Paris,  1882)  genauer  mitgetheilten  Fall  von  Contractur  des  Hand- 
gelenks nach  einer  Verbrennung.  Trotzdem  der  Patient  früher  immer 
gesund  gewesen  war,  ergab  die  Untersuchung  nach  dem  Unfall  eine  links- 
seitige Hemianästhesie  und  c.  G.  E.  Bei  P.  Richer  finden  wir  noch  eine  Reihe 
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von  Fällen  zusamiii*Miirestellt,  wo  im  Ansehluss  an  einTranma  sich  baM  ['i-tz- 
lich.  bald  allmählich  und  später  nachfolgend  Contracturen  eing^-sielli  LalrL. 
Uel)er  df'ii  Einftuss  convuhirischer  Anfälle  auf  die  EntgtehHhQ 
hysterischer  Contracturen  hat  P.  Richcr  genaue  Mittheilung»rn  gemacLi; 
sowohl  von  Contracturen  als  Vorläufer-  als  auch  als  Foigeersch-^iii'irjiriirü 
des  grossen  Anfalls  bringt  er  prägnante  Beispiele.  Wir  selbst  hab-^u  ^*-i 
einer  unserer  Patientinnen  das  Entstehen  und  das  Schwinden  ein«rr  O'ii- 
traetur  des  Fiissgelenks  unter  dem  Einfluss  hysterischer  Antalle  mrlirii-li 
gesehen.  Die  Contractur  bestand  hier  in  wechselnder  Intensität  m-hrr^ 
Jahre  hindurch:  blieben  die  Anfalle  längere  Zeit  aus,  so  war  sie  schli»rssli':li 
nur  angedeutet,  indem  passive  Bewegungen  des  Fussgelenks  mit  IV-^r- 
windimg  eines  gewissen  Widerstandes  und  unter  lebhafter  Schm*-rz- 
äusserung  ausführbar  waren:  gehäufte  Paroxysmen  riefen  dann  imai'-: 
wieder  die  voll  ausgebildete  Contractur  mit  Varo-equinusstellung  des  Fii>--> 
hervor.  Wir  theilen  hier  die  Krankengeschichte  im  Auszuge  luii,  inun: 
wir  uns  vorbehalten,  auf  Einzelheiten  des  jahrelang  beobachteten  Faür- 
au  anderen  Stellen  zurückzukommen: 

Krankengoschirhte  Nr.  61.  Fräulein  H.  S.,  32  Jahre  alt.  Erblich  <<MjT-r 
belastet  (Mutter  Hystero-Epilepsie  und  Morphinismus,  Onkel  Paranoiker,  BniK* 
Hystero-Soinnambulismus).  Schon  als  Kind  nervös  (SomnamVjulismus):  sintüLV^ 
Schülerin;  in  den  Pubertätsjahren  typische  Migräne.  Nach  der  Confirniaii«.«a  acht 
Jahre  Krankenschwester;  dazwischen  17«  Jahre  zur  Pflege  der  Mutter  zu  Hai:?^. 
Vor  7  Jahren  Anstritt  aus  dem  Schwesternverband  wegen  Verlustes  de>  link-: 
Auges  (Diplith»'riHiiifoctioni.  In  den  letzten  Jahren  an  vers^-hied'Ufii  P1j*m 
als  Stütze  der  Hausfrau  und  Krankonptl».*.i:»Tin  tliätig.  Sfh»»n  12  .lalir-  ' ' 
dem  Eintritt  in  di«-  Klinik  nahm  si«-  auf  Kath  der  niorphinistisrhen  Mur-r  K-- 
spritzungeu  .i:'e«.^en  nervöse  Zahn<clun«*rzen.  Höchste  Tagesdosis  eti.  0*3.  Iii  >- 
fol^reiid^-n  Jahren  machte  sie  uK-hrere  Entziehungen  durch,  nahm  a>«"r  -'-> 
ans  Veraulassun-i:  d«'r  versehiedenst«'n  Art  wieder  Opium,  theiU  iu  Y":. 
von  Opiunitin<-tur,  tli»*ils  iu  Form  von  Choleratropfen,  welche  sieh  die  Pa:i-!."1: 
in  den  verschitMhMistfn  Apotheken  zusammenkaufte.  Zuletzt  gelirauchte  >i--  *^ 
zu  240  ff  pn»  du-.  S«-it  einem  Vierteljahre  bemerkte  Patientin  Gedä'-.ir:i — 
abnähme,  ihre  Sehlafiosi«:keit  nahm  zu,  sie  hörte  sich  Nachts  ruf^ij.  Ik-- 
si-hreekhafte  Ilallueinatiiuien  des  (lesiehts,  Gefühl  des  Zuek»'n<  im  K"i-i  •.: 
Ohrensausen,  Ixüekeiisehmerzen  und  Weinkrämi>fe.  In  di*r  letzten  Z^it  i^-L"- 
sicli  Patientin  m-hr  und  melir.  Da  sie  nur  nach  dein  Einnehm»*!:  ■  - 
grösseren  Opium.lusen  essen    kennte,     wurde    in     ilirer     letzten    St'-llnui:    -'■ 

OpiumsUelit    i'lltdeekt. 

Bei  der  Aut'iiahnie  am  4.  Fehruar  1891  ergab  sich  ausser  eint-r  i.'i-^*- 
seitiL'eii  Phtliisis  hiillij:  Kniepliiin'uuen  sehr  stark  gesteisrert,  Plaii-,»rr-r!'i 
links  stärker  wie  rei-litM  starke  Spinalirritation,  beginnend  mit  dem  ;>.  U:'"^^*" 
wirhel;  l^niekpunkt.'  «h-r  < Jesiehtsuervenaustritte,  /  >  r:  Su)«*davicuinr-  vi 
Manniialf'unkr :  mä^^siire  övarie  bei.lerseits:  Berührungen  werdeD  (jf--:-.. 
pPMiipi  eiMpruaden,  Stiehe  am  Pum[d'  r  und  /  gleich;  an  Gesicht  uu»!  Ar.;^-'- 
links  nedir;  an  den  Beinen  re'-ht^  mehr:  Geruch  und  Gehör  rechts  ^la  i ' 
wie  links    e.uie.Miii'i<ehe  Einrnizuni:  des  Gesiehtsfcldes;    Intelligenz  iDiad. 
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Rasehe  Entziehung  des  Opiums;  gehäufte  Träume,  Nachts  zahlreiche 
Akoasmen,  tagsüber  ängstliche  Erregung  mit  gelegentlichen  Schimpfparoxysmen. 
Im  Laufe  von  mehreren  Monaten  langsame  Besserung  bis  zum  Eintritt 
heftiger  linksseitiger  Supraorbitalschmerzen  mit  zahlreichen  Visionen  bei  ge- 
schlossenen Augen.     10.  November  1891  in  die  Augenklinik  verlegt. 

1892:  Nach  einer  neuerlichen  Aufnahme  standen  absolute  Schlaflosigkeit 
und  heftige  linksseitige  Kopfschmerzen  im  Vordergrund.  Im  Mai  klagt  sie 
häufig  über  Steifigkeit  des  Nackens.  Passive  Kopfbewegungen  begegnen  einem 
deutlichen  Widerstand ;  zahlreiche  Anfälle  von  Angst  mit  Visionen  und  Puls- 
verlangsamung  bis  auf  50  in  der  Minute;  linksseitige  neuralgische  Schmerzen 
der  ganzen  Gesichtshälfte.  17.  Juni.  Anfall  stuporösen  Charakters:  Mutismus, 
aUgemeine  Resolution,  bei  passiven  Bewegungen  Flexibilitas  cerea.  21.  Juni. 
Parese  des  linken  Armes,  Contractur  des  3.  —  ö.  Fingers  links.  2.  Juli. 
Parese  des  linken  Beines;  geht  mit  dem  linken  Fuss  ganz  auf  dem  inneren 
Fussrand.  Im  August  andauerndes  Erbrechen  nach  jeder  Mahlzeit.  Im  October 
vorübergehende  Contracturzustände  in  Armen  und  Beinen.  30.  November. 
Anfall:  Zurücklehnen  des  Kopfes,  Augen  geöffnet,  Mundwinkel  nach  links 
verzogen,  dann  Schrei,  Flexionstonus  des  rechten  Armes  und  beider  Beine, 
dann  ebenda  Klonus;  Salivation  und  Verletzung  der  Mundschleimhaut,  Ein- 
nässen; Dauer  1^2  Minute,  Amnesie.  Aehnliche  Anfälle  wiederholten  sich 
am  4.  und  6.  December.  Am  10.  December  tiefer  Stupor.  Nachher  lallende 
Sprache.  Patientin  näselt,  verschleift  die  einzelnen  Buchstaben  und  ver- 
wechselt die  Namen  der  Aerzte.  Fortgesetzte  hallucinatorische  Erregungs- 
zustände   mit    bilderreichen,    farbigen    Hallucinationen   beschliessen  das  Jahr. 

1893:  Im  Monat  Januar  wochenlanger  Verwirrtheitszustand  mit  Un- 
orientirtheit,  Hallucinationen  und  Wahnideen,  langsame  Besserung.  Vorüber- 
gehende Parese  in  den  Ober-  und  ünterextremitäten,  mehrere  Anfalle  mit 
Bewusstseinsverlust,  tonisch-klonischen  Krämpfen,  Enuresis  und  Amnesie.  An- 
haltende Sprachstörung;  beim  spontanen  Sprechen  oft  Wortverwechslung,  beim 
Nachsprechen  Silbenauslassungen,  ausgesprochene  Mogiphonie  und  undeutliche 
litterale  Articulation.  Linksseitige  Parese  des  Beines  mit  Contractur  im  Fuss- 
gelenke  (cf.  Fig.  23). 

1894:  Monatelang  anhaltend  Wohlbefinden  mit  leichter  Beschäftigung. 
Im  Juni  und  Juli  linksseitige  Hemiparese  und  Hemihypästhesie.  Tanzt  beim 
Weihnachtsfeste  mit. 

1895:  Im  April  heftige  Influenza.  Patientin  steht  im  dringendsten 
Verdacht,  Mitkranken  Opium  entwendet  zu  haben.  Durchsuchung  negativ. 
Puls  54.  Erbrechen,  Wadenkrämpfe,  Niesen,  Gähnen.  Auffallende  Mydriasis. 
15.  April.  6  hysterische  Anfälle.  1.  Mai.  Häutige  Substanzen  im  Stuhl- 
gang. 24.  August.  Einige  Tage  vor  dem  Unwohlsein  Eiweiss  im  Urin 
mit  heftigi'm  Urindrang.  Die  übrigen  Monate  des  Jahres  sehr  arbeitsam 
und  gesellig. 

1896:  Im  Monat  Januar  protrahirte  hallucinatorische  Dämmerzustände 
mit  ganz  summarischer  Erinnerung  für  mehrere  Wochen.  Im  April  massen- 
hafte Visionen  bei  Tag  und  Nacht.  Gang  absolut  ataktisch.  Wechselnde  Sen- 
sibilitätsstörungen. Im  Juni,  nachdem  Patientin  in  3  Wochen  20  g  Sulfonal 
erhalten  hatte,  typischer  Sulfonalismus.     Langsame  Erholung. 

1897.  Der  erste  Theil  des  Jahres  verläuft  ziemlich  ungestört.  Im  Juli 
Depression  mit  massenhaften  Hallucinationen  und  Suicidgedanken.  Im  August 
beiderseitiges  Oedem  der  unteren  Extremitäten  bis  zur  Leistenbeuge  ohne  nach- 
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Patientin  plötzlich  bewusstlos  zusammen,  macht  mit  den  Armen  lang- 
coordinirte  Bewegungen  und  lallt  unverständliche  Worte.  Pupille  eng. 
eaction  minimal  und  von  sofortiger  Erweiterung  gefolgt.  Am  20.  Juni 
ähnlicher  Anfall.  23.  Juni.  Wiederholung  des  Anfalls  mit  Bewusst- 
3it,  kaum  fühlbarem  Pulse.  Nach  einigen  Minuten  Eöthung  des  Gesichts, 
•chende  Athmung,  Puls  56.  Pupille  maximal  verengt,  gänzlich  reactions- 
[autreflexe  fehlend,  keine  Reaction  auf  tiefe  Nadelstiche,  IV«  Stunden 
stlos.  Aehnliche  Anfalle  wiederholten  sich  am  21.,  28.  und  29.  Juli.  In  den 
ÄU  Tagen  darauf  wechseln  tachykardische  Anfälle  (Puls  120)  mit  starker 
igsamung  des  Pulses  (50 — 60  Pulse).  Anfangs  August  gesellten  sich  zu 
ben  erwähnten  Anfallen  Schmerzen  in  der  Herzgegend  und  Heisshunger, 
häufigeres  Erbrechen.  Am  20.  October  Anfall  mit  Pupillenstarre  (Puls 
In  den  Monaten  October  und  November  gehäufte  Anfalle  mit  lang- 
iden  Dämmerzuständen  und  totaler  Amnesie.  Am  8.  December  heftige 
ifzen  im  rechten  Stemocleidomastoideus,  die  jede  Bewegung  des  Kopfes 
^lich  machen.  Patientin  schreit  den  ganzen  Tag  vor  Schmerz,  tagsüber 
hysterische  Anfalle  mit  synkopeai-tigen  Symptomen  (Puls  setzt  häufig  aus, 
itin  wird  leichenblass).  9.  December.  Die  Schmerzen  haben  nachgelassen, 
ist  klein,  Patientin  fühlt  sich  sehr  elend.  10.  December  Patientin  hat  in  der 

gut  geschlafen,  die  Schmerzen  sind  vollständig  geschwunden.  ^10  Uhr 
ins  Anfall:    Patientin  wird  plötzlich  bewusstlos,    während   sie   an  einem 

Brot  isst,  die  fflieder  hängen  schlaff  herab,  schnarchende  Inspiration, 
tils  ist  klein,  beschleunigt,  die  Pupille  ist  sehr  eng,  lichtstarr.  Der  rechte 
8  vorgetrieben,  seine  Axe  geradeaus  gerichtet. 

Kein  Lidreflex  bei  Berührungen  der  Conjunctiva  bulbi  und  der  Cornea, 
eichenblässe  des  Gesichts  nimmt  zu,  die  Lippen  zeigen  eine  cyanotische 
ng.  Plötzliches  Aussetzen  des  Pulses  bei  erhaltener  Athmung.  Herztöne 
Q  nicht  wahrgenommen  werden.  Sofortiges  Klopfen  der  Herzgegend  und 
heriiyectionen. 

Die  Athmung  wird  flacher,  langsamer,  aussetzend.  Künstliche  Athmung. 
Die  Athmung  kommt  nach  einigen  Secunden  wieder  mehr  in  Gang,  der 
kehrt  nicht  wieder. 

Die  enge  Pupille  wird  weiter  und  erreicht  bald  die  maximale  Weite. 
I  letalis. 

Ueber  die  Eigenart  der  hysterischen  Contractur  ergaben  die  klini- 
üntersuehungen  der  genannten  französischen  Autoren  Folgendes: 
eichnet  sich  vor  andersgearteten  Contracturen  durch  die  extreme 
^keit  aus;  das  Glied  ist  mit  einer  beträchtlichen  Kraft  immobilisirt^ 
ach  die  kräftigsten  (mechanischen)  Versuche,  die  Contractur  zu  ändern, 
Bgen  meistens.  Nur  gelegentlich  ist  man  imstande,  durch  eine  plötzliche 
^e  Bewegung  die  Contractur  zu  überwinden;  sie  stellt  sich  aber  sofort 
r  her.  Von  grösster  Wichtigkeit  ist  der  Umstand,  dass  trotz  des  üeber- 
ns  bestimmter  Muskelgruppen  sich  alle  bei  der  Innervation  eines 
kabschnittes  betheiligten  Muskeln  in  einem  Zustand  der  Contractur 
len.  So  wird  man  bei  einer  Beugecontractur  finden,  dass  auch  die 
ler  leicht  gespannt  und  hart  erscheinen.  Infolge  dieser  Mitbetheiligung 
Antagonisten   wird  in  den  meisten  Fällen  jede  active  oder  passive 
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Bewegung  des  cotitrachirirten  Gliedes  uninogUeh.  OftSS  Aber  %nth  huar 
Aiisnaiimen  vorkominen,  lehrt  der  nachstehende  Fall  A.  (ErB&kii» 
gei^ehiehte  Nr,  l33)»  in  welchem  die  Patientin  das  stumpfwinklig  eotttrr^ 
turirte  Kniegelenk  ura  einige  Winkelgrade  unter  steter  WilleDsansireniBaf 
zeitweilig  strecken  konnte,  und  passive  leichte  Beugungen  im  KuiegielaiL 
wenn  auch  unter  heiligen  Schmerzen,  in  den  contraetiirirten  Fleiorwi 
möglich  waren.  Die  Stellung  der  eontracturirten  Glieder  bangt  also  aiehl 
von  einer  isolirfen  Contractur  einer  einzelnen  Miiskelgrnppe  ab,  w&hitQ^ 
die  Antagonisten  gesund  oder  gelühmt  sind.  Nor  das  Ueberwieg<*n  ^^ 
Gontraetur  in  der  einen  Gruppe  bedingt  die  Gliederstelluiig, 

Diibei  ist  zu  bemerken,  dass  aus  der  durch  die  CuütrÄCtur  bewr 
Glipderstelluog  oder  Körperhaltung  ein  Schhiss  auf  die  hysterische  N 
des  Leidens  nicht  gezogen  werden  kann.  Denn  jede  myopathische  odt^  vu 
durch  organische  Nervenleiden,  Heniipiegie  u.  s.   w.  oder  durch  KuoftfA- 
iind    Gelenkerkranköogen    bedingte    Contractur    kann    die    l'     '       Vrr 
änderungen  in  der  Körperhaltung  oder  Gli<^der6tellung    her^  ,     L 

den  leichtesten  Graden  oder  im  Beginn  der  Entwieklnng  hysterischer  Oot- 
tracturen  kann  überhaupt  von  einer  bestiTnmten,    für  die  Hysterie  ge*<i- 
loässigen  Deformität  meist  nicht  gesprofhen  werden.   Sie  kennzeichufii  fflci 
dann  nur  durch  leichte  spastische  Spannungen    einzelner   Mu&kelgriqfrt 
ohne  ausgesprochene    pathologitsehe    Gelenkstellungen.      Sie    werden  im 
Kranken  selbst  nur  dadurch  kund,  dass  in  diesem  Gelenkabschnitt  Wifc« 
stände  bei  gewissen  Bewegungen  verspürt  werden-  Sie  gleichen  auch  diro 
den  leichten,  noch  unfertig  entwickelten  Contracturen  bei  der  cerebrib 
llemiplegie   und   der  spastischen  Spinalparalyse,    dass  brüske  pa^siff  fr 
wegungtMi  sie  sofort  verstärken  (latente  Contraeturen).  Dass  di«?  Deforniiütii 
bei  voll  entwickelten  hysterischen  Contraeturen  den  organisch  bedlogUs  bii^ 
sichtlich  der  Griederstelluiig  vollständig  gleich    sein    können.   lehrMi  *• 
folgenden  Beispiele.  Wir  linden  eine  mit  der  cerebralen  Hemiplegie  flb^ 
einstimmende  Contractur  der  oberen  Extremität,    Äddiiction  im  Sdittllff- 
gelenk  oder  ßengeeontractur  im  El len bogen gelenk    nnd    Handgel«*nk;  ^« 
Conipressionsniyelitis,  multipler  Sklerose,  spinaler  Luei*  u.  s,  w.  tiudrcnat 
an  den  unteren  Extremitäten  ein-  und  doppelseitig   StreekcoatiBdiinA  ii 
allen  Gelenken  ganz  wie  bei  der  Itysterischen  Contractur.  Endlich  knoÄ 
die  Beugecontracturen  der  unteren  Extremitäten,  welche  bei  den  rhronid»« 
Spinalaflectionen  in   spiiteren    Stadien   der  Erkrankung  zugleich  luil  i» 
gesprochenen  nutritiven  Verkürzungen  der  Beugerauskeln  geJegenthcb  fff^ 
nianent  werden,  mit  don  hysterischen  ganz  übereinstinimen.  Hier  wird  i 
rnterscheidung  der  organischen  und  hysterischt*ii   Contractur  hu««** 
dadurch  erschwert,  dass  auch  bei  den  organisch  bedingten  BeugceoQtricöin* 
jeder  Hautreiz  und  jeder  Bewegungsversnch  die  Contractur  steigern  tiw^  * 
lässt dieses  Merkmal  uns  auch  bei  der  Unterscheidung  der  hy»tm«cl»Ä*' 
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organisch  bedingten  Paraparese  mit  Contracturbildung  im  Stiche.  Bei  den 
isolirten,  auf  einzelne  Gelenkabschnitte  beschränkten  Oontracturen  liegen 
Verwechslungen  mit  anderweitigen,  z.  B.  mit  sogenannten  Eeflexcontrac- 
tnren  bei  Läsion  peripherer  Nerven,  durchaus  im  Bereich  der  Möglich- 
keit. So  erinnern  wir  uns  eines  Unfallkranken  mit  einer  Contractur- 
stellung  (Dorsalflexion)  im  rechten  Fussgelenk;  es  bestand  cutane  Hyper- 
algesie  im  Bereich  der  Ferse  und  des  ganzen  Pussgelenks.  Jeder 
Gehversuch  löste  heftigste  Schmerzäusserung  und  spastische  Phänomene  in 
dem  ganzen  rechten  Beine  aus.  Der  Mann  hatte  vor  Monaten  eine  relativ 
geringfügige  Quetschung  des  rechten  Fusses  erlitten;  chirurgischerseits 
war  angenommen  worden,  dass  das  Fussgelenk  vollständig  intact  sei.  Der 
Patient  galt  demgemäss  als  ein  Fall  einer  functionellen  (hysterischen  oder 
hypochondrischen)  Gehstörung  und  wurde  unserer  Klinik  tiberwiesen.  Wir 
stellten  mehrfache  Gehübungen  mit  ihm  an  und  suchten  ihn  psycho- 
therapeutisch zu  beeinflussen.  Als  sich  aber  eine  Schwellung  und  erhöhte 
Druckschmerzhaftigkeit  der  Ferse  einstellte,  wurde  von  weiteren  Ver- 
suchen abgesehen  und  der  Patient  der  chirurgischen  Klinik  zu  weiterer 
Behandlung  tibergeben.  Es  stellte  sich  heraus,  dass  der  Mann  einen 
cariösen  Herd  im  Calcaneus  hatte.  Nachdem  dieser  zur  Ausheilung  gelangt 
war,  war  jede  Spur  von  Contracturbildung  im  Fussgelenk  geschwunden. 
Umgekehrt  haben  wir  einen  Fall  einer  hysterischen  Beugecontractur 
des  linken  Handgelenks  gesehen,  welche  nach  einem  Sturz  auf  den 
Vorderarm  und  angeblicher  Fractur  des  Badius  dicht  tiber  dem  Hand- 
gelenk im  Verlauf  weniger  Tage  eingetreten  war  und  seitens  des  be- 
handelnden Arztes  als  Keflexcontractur  gedeutet  wurde. 

Krankengeschichte  Nr.  62.  Die  Untersuchung  ergab  sowohl  anamnestisch 
als  auch  durch  die  Aufnahme  eines  psychischen  und  Nervenstatus  eine  aus- 
geprägte Hysterie.  Schwere  hereditäre  Belastung,  zahlreiche  degenerativ-neuro- 
pathische  Züge  in  der  kindlichen  Entwicklung,  Arthralgien,  passagere  Lähmungen, 
hallucinatorisches  Wachträumen,  somnambule  Anfälle,  oxcessive  Phantasie- 
Wucherungen  und  jähe  Aflfecterregungen  seit  der  Pubertätsentwicklung.  Die 
21jährige  Patientin  berichtete,  dass  sie  nach  Mittheilung  früherer  Aerzte  eine 
ganz  wunderbare  Knochenbrüchigkeit  hätte,  wodurch  sie  sich  schon  seit  Jahren 
zu  verschiedenenmalen  auf  Grund  geringster  Verletzungen  Fracturen  zugezogen 
habe.  Sie  habe  dann  immer  heftigen  Schmerz  an  den  Gelenken  —  es  seien  zum 
Theil  Gelenkbrüche  gewesen  —  oder  au  den  Röhrenknochen  an  bestimmten 
Stellen  verspürt;  jeder  Druck  auf  diese  Stellen  sei  äusserst  schmerzhaft  gewesen. 
Die  betreffenden  Glieder  habe  sie  dann  nicht  bewegen  können,  theils  infolge 
der  Schmerzen,  theils  wegen  lähmungsartiger  Schwäche,  theils  wegen  krampf- 
artiger Zustände  der  Muskeln.  Es  hätten  sich  auch  öfters  Schwellungen  an 
den  Gelenken  hinzugesellt.  Ihre  früheren  Aerzte  hätten  mehrfach  keinen 
eigenthchen  Bruch,  nur  Verletzungen  des  Knochens,  resp.  der  Knochenhaut 
festgestellt.  Sie  habe  oft  monatelang  wegen  dieser  Knochen-  und  Gelenk- 
erkrankungen in  Verbänden  gelegen.  Der  jetzige  „Bruch'*  des  Vorderarm- 
knochens    war  durch   einen  Fall    auf  den  Arm   veranlasst.     Bei    der   körper- 


454 


£jgenftrt  der  bystetiicheii  Ootrnctitr« 


lichon  üiit<*rguehiing  zeigte  sich  eine  linksseitige  seogi'  >■  n^^li*^ 

zahlreiche  Drackpunkte  liukö,  e.G.  E.  und  Jinksseit  _  :erLH:'he  AaUj^^ 

die  sieb  nach  Mittlicilung  der  Kranken  öfters  vorüber^hend  zur  vi»U^ 
Blindheit  gesteigert  habe. 

Nachdem  der  Patientin  versichert  worden  war,  dass  es  «ich  nkht  i 
einen  Brueb,  sondern  nur  um  eine  leichte  Yerstauehnng  handle^  die  inilj 
Massage  rasch  zu  beseitigen  sei.  gelang  es  in  einer  SitKüHg.  sairoU 
locale  Drucksehmerzbaftigkeit  als  auch  die  s*>it  8  Tagen  bentebenda  Conlm 
dnrcli  vorsichtige  passive  Bewegungen  und  entsprechende  Suggostioii  m 
Schwinden  zu  bringen.  Patientin  war  dann  noch  monatelang  in  aBsewBe- 
handlung  tmd  bot  in  dieser  Zeit  die  weeh^elvallsleu  Bilder  hjitenschf 
Störungen  dar. 

Efidlieh  sei  schon  hi«^r  auf  die  Sehwierigrkeiten  bingewieseo.  6*^ 
hysteris^chen  (Telenkccmtracturen  der  Eitreraitäten,  die  ßich  an  die  Arthnl' 
gien  ansehliet^i^en.  sowie  die  ira  Gefolge  neural gi former  Schmenen  «Bd 
Rhachialgien  sieb  entwickelnden  Schieihaltüng-en  des  Ramptes  tod  >;" 
ptoniatologisch  nahestehenden,  durch  Gelenkkrankheiten,  durch  habitu. 
Schiel haltungen  der  Wirbelsäule  oder  durch  unzweckiiiässig  langdaofi^ 
feste  Verbände  mit  Fixation  der  Gh'eder  u.  s.  w.  verursaelitt^n  seanulimt 
Coiitmcturen  zu  uuterscheidea.  Die  Deforniitüten  können  bei  beiden  B«Iin 
ki-ankbafter  Vorgänge  die  gleichen  sein:  wir  sind  also  auch  hier  ui 
andere  keunzeichneiide  Merkmale  der  hysterischen  Contractiir  angewieseL 
Gewiss  fehlen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  hysterischer  ContracrureD  noöv 
tive  Störungen  der  Muskeln,  welche  die  Ursache  der  «nutritiv«»  Vff- 
kürxungen^  bei  Contracturen  infolge  anhaltender  Fixation  der  Geietilr 
sind.  Dass  aber  hierin  ein  absolut  zuverlässiges  Kriterium  nicht  gefond» 
werrlHU  kann,  lehreü  die  iiaddblgeuden  Betrachttino-en  über  die  Abv 
gärjge  der  hysterischen  Contracturen  und  über  die  WirkuDg«»n  ton 
Immobilisationsversuchen, 

lu    inveteriiten    Füllen  versagt    auch   das  diagnostische    Hilfsmittrl 
der    Chloroformoarkose,    welche    von    Charcot    und    .seinen    Sehölem  ij^ 
ausgiebigstem    Maasse    zur   Ergründung   der  hysterischen    Contraciur 
in   Anlehnung   an    die    Studien   über  artificiell  erzeugte   Cofi' 
verwatidt  worden  ist.  In  der  Mehrzahl  der  hysterischen  Contra 
l>eim  Wiedererwachen  aus  der  Narkose  durch  die  Fixation  des  hetretknim  | 
Gliedes   in   irgend   einer  Stellung  eine  ganz  neue  Griippirung   der  o»* ' 
tracturirten  Muskeln  eraelt  werden.  Bestaial  z.  B.  eine  Streekcoutrac4ör  dir 
unteren  Extremität,  so  kann,    wenn  das  in  der  Narkose  erschlaffte  GM 
im  Moment  des  Wiedererwaehens  im  Kniegelenk  .srebeucrt   gehalten  wirt 
eine   Beugecontractur    erzeugt   werden,    die   erst    nach    Ahlauf  roeliT^*f 
Stunden  alhuählich  wieder  in  die  Streckcontraetur  übergeht. 

Alle  diese  Betrachtungen  weisen  uns  darauf  hin^  nach  anderen  BüiiF* 
mittein  zur  Erkennung  der  hysterischen  Contractur  in  zwc^ifelhafien  Filiö 
zu  suchen.  Das  Wichtigste  wird  immer  die  Feststellung  der  Hysterie  durci 
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genaueste  Ertbrsehun^  der  Vorgescliiehte  und  sor^^faltigste  Prüfung  auf 
sensitivo-sensorisehe  Störungen  eiDscliliesslich  der  ll37teralgesien  sein.  Ist 
eine  Aufhellung  der  Vorgeschichte  des  Krankheitsfalles  nnniöglich,  so 
bieten  die  vorstehend  erörterten  Entstehntigsbedingungeo  der  Cootractur 
die  besten  diagnostischen  Handhaben,  Verdächtig  ist  immer  eine  brüske 
Entwicklyug  der  Contractur  und  eine  öftere  Wiederholung  derselben, 
sei  es  an  den  gleichen,  sei  es  an  verschiedenen  Gliedern  oder  Gelenk- 
absehnitten. 

Nachdem  wir  das  Wesen  und  die  Erscheinungen  der  hysterischen 
Contracturen  ausführlicher  erörtert  haben,  gehen  wir  dazu  ober,  die 
klini-schen  Besonderheiten  zu  schildern,  welche  durch  den  Sitz  der  Con- 
iraciur  verursacht  sind.  Wir  beginnen  mit  den  Contracturcn  der  Ex- 
ir€mität€nmuscHlatut%  welche  in  gleicher  Weise  wie  die  Lähmungen  in 
monoplegische,  hemiplegische^  parapleffische  und  qnadriplegische  ein- 
getheilt  werden,  Ihnen  reihen  sich  dann  die  partiellen  Contracturen  an,  die 
wir,   zum   Theil  wenigstens,   schon   bei   den   Lähmungen  erörtert  haben. 

An  Häufigkeit  stehen  die  monoplegisdien  Contracturen  obenan. 
Freilich  werden  nur  in  selteneren  Fällen  säramtiiche  Muskeln  einer  Ei- 
treniität  in  gleiclteni  Maasse  von  der  Contractnr  betroffen,  so  dass  es  zu 
einer  totalen  monoplegischen  Contractnr  kommt.  Meist  findet  man  nur 
einzelne  (lolenkabschnitte  oder  synergisch  wirkende  Muskelgnippen  von 
einer  an>geprä</ten  Contractnr  befallen,  während  die  anderen  Muskeln 
dieser  Extremität  mir  eine  geringe  oder  gar  keine  Erhöhung  des  Muskel- 
tonus  darbieten .  An  der  oberen  Extremität  ist  am  häufigsten  die  Hand 
betrotlen.  Das  Handgelenk  ist  hyperextendirt  oder  Hectirt;  die  Finger  sind 
zur  Faust  geballt  oder,  wie  in  einer  Beobachtung  von  Charcot  (citirt  bei 
P.  Richer],  in  einer  eigentliümiiehen  Schreil)stellung.  Doch  kommen  auch, 
wie  unsere  Beobachtung  R.  (Krankengeschicht«'  Nr.  66)  zeigt,  Streck- 
contracturen  in  Hand-  und  Fingergelen kt^n  vor.  Der  Daumen  ist,  wie  die 
Bilder  bei  P.  Micher  beweisen,  bei  geballter  Faust  bald  in  die  Handfläche 
eingeschlagen,  bald  siegen  den  Zeigefinger  gepresst,  bald  über  die  Grund- 
phalauge  des  Mittelfingers  gelagert.  Ist  das  Ellenbogen-  und  Schultergelenk 
mitbetheiligt,  so  wiegt  der  Flexionstypus  vor,  zugleich  ist  die  Schulter 
adducirt  ( vergb  Fig.  27,  pag.  477).  In  gleicher  Weise  finden  wir  an  der  unteren 
Extremilüt  den  Tvpus  der  monoarlicutären  oder  segmentalen  Contractur  am 
hünfigsten.  Hier  sieht  der  ht/sterische  Klumpfuss  mit  ausgesprochener 
Equino-varussteUnng  und  Drehung  des  Fusses,  enl sprechend  seiner  trans- 
versalen Äxe  von  innen  nach  aussen  an  praktischer  Bedeutung  obenan. 
Die  Zehen  sind  dabei  meist  in  extremer  PlantarHexion.  Als  Varietäten 
der  liysterischen  Contractur  des  Fnssgelenks  finden  sich  in  selteneren  Fällen 
(vergl  P.  Micher.  l.  c.  Fig.  20)  eine  reine  Equinusstellung  oder  eine 
maximale   Dorsaltleiion,    bei    welcher  der  Kranke  ausschliesslich  auf  der 
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beider  wird  in  manchen  Fällen  durch  die  Corabination  von  Lähmung  und 
Contractur  noch  deutlicher  gekennzeichnet.  Es  bedarf  oft  geringfügigster 
Anlässe,  um  irgend  einen  Gelenkabschnitt  eines  raonoplegischen  Gliedes 
zur  Contractur  zu  bringen.  Bald  sind  es  AflFecterregungen,  bald  neue 
hysterische  Attaquen,  bald  ganz  oberflächliche  Hautverletzungen  (Brand- 
wunden, Aetzschorfe  u.  s.  w.),  welche  die  Contractur  im  gelähmten  oder 
paretischen  Gliede  herbeiföhren.  Hieher  gehören  auch  die  Contracturen, 
welche,  wie  Charcot  gezeigt  hat,  sich  secundär  in  gelähmten  Gliedern 
entwickeln  können,  wenn  immobilisirende  Verbände  unter  der  falschen 
Voraussetzung,  dass  es  sich  um  chirurgische  Erkrankungen  handelt,  an- 
gelegt werden. 

Die  hemiplegische  Contractur  fand  sich  nach  den  Feststellungen 
von  Bourneville  und  Voulet  unter  10  Fällen  7mal  auf  der  linken  und 
nur  3mal  auf  der  rechten  Körperhälfte.  In  5  Fällen  waren  die  Glieder 
derselben  Seite  gleichzeitig,  in  2  Fällen  successive  (zuerst  die  untere, 
dann  die  obere  Extremität)  befallen  worden.  Sie  folgt  am  häufigsten  der 
hemiplegischen  Lähmung  nach  und  schliesst  sich  an  schwere  convulsivi- 
sche  Attaquen  an.  Beim  hemiplegischen  Typus  kann  besonders  leicht 
dann,  wenn  Lähmung  und  Contractur  sich  apoplektiform  entwickelt  hat, 
ein  diagnostischer  Irrthum  entstehen.  Handelt  es  sich  aber  um  jugendliche 
Individuen  mit  gesundem  Herzen  und  ohne  Nierenerkrankung,  so  ist  eine 
organische  Gehirnerkrankung  auch  dann  recht  unwahrscheinlich,  wenn 
früher  keine  manifesten  Zeichen  der  Hysterie  vorhanden  gewesen  waren. 
Diese  postparoxystischen,  hemiplegischen,  hysterischen  Contracturen  sind 
inch  dadurch  von  echten  hemiplegischen  Contracturen  unterscheidbar,  dass 
jeder  Versuch  activer  Bewegungen  die  Muskelrigidität  steigert,  und  dass 
die  Contractur  bei  Annäherung  der  Ansatzpunkte  der  Muskeln  zueinander 
zu  ihrer  Entspannung  nicht  beiträgt.  Die  Gliederhaltung  ist  wenig  gesetz- 
mässig:  an  der  unteren  Extremität  wiegt  die  Extensions-,  au  der  oberen 
die  Flexionscontractur  vor. 

Eine  grössere  praktische  Bedeutung  besitzen  noch  die  paraplegischefi 
Contracturen  der  unteren  Extremitäten.  Am  häufigsten  besteht  anfänglich  die 
hysterische  Paraplegie,  und  dann  entwickelt  sich  allmählich  in  den  ge- 
lähmten Gliedern  eine  Streckcontractur.  Zuerst  zeigt  sich  eine  Steigerung 
der  Sehnenphänomene  mit  Dorsalklonus,  dann  folgen,  besonders  bei  Geh- 
versuchen, vorübergehende  Attaquen  von  Zittern  und  Muskelsteifigkeit. 
bis  endlich  nach  Ablauf  einiger  Monate  sich  ausgeprägte  Streckcontracturen 
eingestellt  haben.  Von  der  Pseudoparesis  spastica  unterscheiden  sich  diese 
Fälle  dadurch,  dass  die  Contracturen  auch  bei  Ruhestellung  der  Glieder. 
d.  b.  bei  Ausschaltung  jeder  activen  Innervation,  vorhanden  sind.  Aber 
auch  eine  postparoxystische  acute  Entwicklung  der  Contractur  bei  Paraplegie 
ist  bekannt.   Bourneville  und   Voulet   haben   sie   in  4  Fällen   beobachtet. 
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leider  wird  in  manchen  Fällen  durch  die  Combination  von  Lähmung  und 
yontractur  noch  deutlicher  gekennzeichnet.  Es  bedarf  oft  geringfügigster 
Anlässe,  um  irgend  einen  Gelenkabschnitt  eines  monoplegischen  Gliedes 
ur  Contractur  zu  bringen.  Bald  sind  es  AflFecterregungen,  bald  neue 
lysterische  Attaquen,  bald  ganz  oberflächliche  Hautverletzungen  (Brand- 
wunden, Aetzschorfe  u.  s.  w.),  welche  die  Contractur  im  gelähmten  oder 
häretischen  Gliede  herbeiführen.  Hieher  gehören  auch  die  Contracturen, 
welche,  wie  Charcot  gezeigt  hat,  sich  secundär  in  gelähmten  Gliedern 
jntwickeln  können,  wenn  immobilisirende  Verbände  unter  der  falschen 
Voraussetzung,  dass  es  sich  um  chirurgische  Erkrankungen  handelt,  an- 
gelegt werden. 

Die  hemiplegische  Contractur  fand  sich  nach  den  Feststellungen 
7on  Bourneville  und  Voulet  unter  10  Fällen  7mal  auf  der  linken  und 
lur  3mal  auf  der  rechten  Körperhälfte.  In  5  Fällen  waren  die  Glieder 
ierselben  Seite  gleichzeitig,  in  2  Fällen  successive  (zuerst  die  untere, 
iann  die  obere  Extremität)  befallen  worden.  Sie  folgt  am  häufigsten  der 
lemiplegischen  Lähmung  nach  und  schliesst  sich  an  schwere  convulsivi- 
5che  Attaquen  an.  Beim  hemiplegischen  Typus  kann  besonders  leicht 
iann,  wenn  Lähmung  und  Contractur  sich  apoplektiform  entwickelt  hat, 
3in  diagnostischer  Irrthum  entstehen.  Handelt  es  sich  aber  um  jugendliche 
Individuen  mit  gesundem  Herzen  uhd  ohne  Nierenerkrankung,  iso  ist  eine 
jrganische  Gehirnerkrankung  auch  dann  recht  unwahrscheinlich,  wenn 
früher  keine  manifesten  Zeichen  der  Hysterie  vorhanden  gewesen  waren. 
Diese  postparoxystischen,  hemiplegischen,  hysterischen  Contracturen  sind 
ineh  dadurch  von  echten  hemiplegischen  Contracturen  unterscheidbar,  dass 
jeder  Versuch  activer  Bewegungen  die  Muskelrigidität  steigert,  und  dass 
lie  Contractur  bei  Annäherung  der  Ansatzpunkte  der  Muskeln  zueinander 
Bo  ihrer  Entspannung  nicht  beiträgt.  Die  Gliederhaltung  ist  wenig  gesetz- 
mässig;  an  der  unteren  Extremität  wiegt  die  Extensions-,  au  der  oberen 
die  Flexionscontractur  vor. 

Eine  grössere  praktische  Bedeutung  besitzen  noch  die  paraplegischefi 
Contracturen  der  unteren  Extremitäten.  Am  häufigsten  besteht  anfänglich  die 
hysterische  Paraplegie,  und  dann  entwickelt  sich  allmählich  in  den  ge- 
lähmten Gliedern  eine  Streckcontractur.  Zuerst  zeigt  sich  eine  Steigerung 
der  Sehnenphänomene  mit  Dorsalklonus,  dann  folgen,  besonders  bei  Geh- 
versuchen, vorübergehende  Attaquen  von  Zittern  und  Muskelsteifigkeit, 
bis  endlich  nach  Ablauf  einiger  Monate  sich  ausgeprägte  Streckcontracturen 
eingestellt  haben.  Von  der  Pseudoparesis  spastica  unterscheiden  sich  diese 
Fälle  dadurch,  dass  die  Contracturen  auch  bei  Ruhestellung  der  Glieder, 
d.  b.  bei  Ausschaltung  jeder  activen  Innervation,  vorhanden  sind.  Aber 
auch  eine  postparoxystisehe  acute  Entwicklung  der  Contractur  bei  Paraplegie 
ist  bekannt.   Bourneville  und   Voulet  haben   sie   in  4  Fällen   beobachtet. 
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Bei  der  voll  entwickelten  paraplegischen  Contraetur  sind  die  beiden  unteren 
Extremitäten  vollkommen  starr  in  Streck-  und  Adductionscontractur.  Dir 
Kniee  sind  aneinander  gepresst,  die  Füsse  meist  in  Equino-varusstellung. 
Sind  die  Höften  mitbetheiligt.  so  ist  die  Gehiahigkeit  aufgehoben,  ond 
die  Patienten  sind  zu  dauernder  Bettruhe  verdammt.  Gewöhnlieh  nnd« 
man  dann  das  von  den  französischen  Autoren  hervorgehobene  ilt^- 
zeichen :  Wenn  man  die  unteren  Extremitäten  hochzuheben  versüi-ht. 
indem  man  die  Fusse  allein  anfasst.  so  wird  der  ganze  Unierköri«er  ml: 
eraporgezogen,  das  BH*ken  verlässt  die  Bettunterlage,  der  Patient  rchi 
schliesslich  nur  noch  auf  d^n  obersten  Partien  des  Körpers.  Sind  di^ 
Ilöfigt^lfukf  frei  gtfbii»^ben.  so  können  die  Patienten  sieh  mit  HiliV  toh 
Krücken  einige  Schritte  vorwärts  bewegen.  Die  Kranken  stützen  sich 
dabei  gewöhnlich  auf  die  Zehenspitzen  und  auf  den  äusseren  Fus>riiid. 
Der  Gauii  hat  etwas  Gezwungenes,  fast  Theatralisches. 

Sehr  instruciiv  ist  die  folgende,  kurz  skizzirte  Beobaehtuns  tod 
Kösier  iHygit-a.  lsi»>i:  22jährige  Patientin  mit  Paraplegie  und  Contractar 
der  Beine:  hochgradige  Parese  des  linken  Armes.  Hemianästhesie.  Hrmi- 
analgesie.  Hemiageusie  und  Hemianosmie.  Linkes  Sehfeld  f-inffeschräuki. 
ünkes  HOrvermOgen  heraVigesetzt.  Sensibiliiätsstörung  im  rechten  Bein  und 
in  der  rechten  Seite  drs  Unterleibes.  Patientin  war  7  Jahre  lan^  fet- 
lägerig.  Vor  4  Jahren  wurde  sie  dabei  ül»errascht,  als  sie  aofstaud  und 
umherging.  A.s  sie  sich  entdeckt  sah.  bekam  sie  einen  hvsterischen  AüfalL 

S.>   i:'":r;>::g   in   d-r   Mrhrzahl    selV.st   schwere  Fälle  von  Parapledr 

.:.i:  i\:::r:v:  :r  ;  r"...  >:>:L:  z;  «1^::^:.  ^'.li.  da  V»ei   richtiir'=-r  Behand::n: 

Isv'iir.i.i:    :l::    -:.:<:  r-vii-'L  iri*  P>vcL'.:h-rra['iei    auch    dieser   Svmpto::iri- 

v>:^;i- vx  :u:::  S  Lw:;.  :-r:.  jrir-ii  ;L:  wird,  s  ■  f-leii^i  doch  eine  kleine  (iru}-;-^  tj 

l-;i..i:.  V.:  r:j.   ::.    >:>:.  >;::w' r- A:r- i  i.i-ra  eü  masse.  SehiienverkürziüiTTL 

•.:;ii   ;   v:;!:::. ••.;:/.-    V^r^:- •!>  ::.jr:.    injTrri.ie   I^forniitäirn   bediniren.  i- 

:;::r     •.  :;:::j.>  l- :     y-.;L:.!/::j    -^-i^l.rL.     \l    diagnostischer     B-z:»Iii-: 

N  :;:::;  ■    :  :-:::.;:-..-:  Hy-:  :v-    ^: :::  j.::f  dis  B--cken   oder  die  W;.!-!- 

>,.;;^      ::  ..:  -..-^    ^  ■■..- :_i- .-:.:.        >:t:.-l.  di    Para}»lt-tri^-    mit    LniiiT::*''^- 

L. -./:.• :    \\>-       -:    V\  i.-  -  .:,>::.:..     Hiii:a:»..myr-]i^-.     c:rcuui>cr;i'>' 

M;-./>    :.   '^.  ■^.       :...:.  .. :.  >  .:.  i.M.:..     A'issrr  der  Kesi>teiiuni.'"  tv!>;- 

::}<:;   .-,^.:r    ..:..■-.    A*  .-::."."     vi.  ■    ^>r  v  «r  allem    das  Bahinsh^ci' 

.'.•:'..  \:'\.-.  ::  '>        .    ..  >:>r.-\.-:.    Afr-;::oijr:i     nseh     unsririi   t* 

..' :      -  ' -    ....".:       -  L.-r..    L'.:r    orcriii:>ohrii    Lä<i.'.nen    ►^iiT"-* 

.      --.    -    .  -    : -j  .  '^:>/:.r-  H:;:s:i::i:el  sein.    Ab-r  a.^i 

:««..-       -     .  V.  .     .    i::.:.:.     :>    i^vstrris.-:ie    l*ara} 'lej-ir-  rr." 

V     .  ...  .        -.  ?-■--    .".j:.::    vor  a..eir!   VerwrchslüiJ:--- 

^:.       -  . ..-  r  '::r.r..i  zuers:  di-  Aufmerk>;in:te.* 

^       .     -  .,      .    -^  -   -    -  :>;u:y:omaii>che  bysitrrischt^  IVi- 

...  -:•..■:.:.•::  Ä'M  qnf^    die  i  ♦.-  ni  irer.  F  ■ ' ' 
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bei  welchen  alle  anderen  hysterischen  Krankheitserscheinungen  einschliess- 
lich (Inr  SeDsibilitätsstörungen  fehlen.  Wir  glauben,  dass  diese  Fälle 
unter  die  hyfiochondrisclien  Krankheitsbilder  zu  rechnen  sind,  und  ver- 
weisen auf  das  bei  der  Pseudoparesis  spastica  Gesagte, 

Conirncturen  in  allen  vier  Extremitäten  sind  8chon  als  Anfalls- 
syniptome  verhältnissmussig  seilen  („Attaque  de  contraction".  P.  Richerl 
PerniaDente  Contracturen  mit  gleichzeitiger  allgemeiner  Anästhesie  und 
doppelseitigen  Ovarialdruckpunkten  koiimien  nach  P,  Rkher  bei  den 
schwersten  Fillleu  der  Hysterie  ganz,  vereinzelt  als  postparoxystische  Krank- 
beitserseheinungen  vor  und  überdauern  den  hysterischen  (convulsiva sehen) 
Anfall  nur  wenige  Stunden.  Am  stärksten  ausgeprägt  sind  die  Contrac- 
turen  in  den  distalen  (ielenkabschnitten,  die  oberen  Extremitäten  vorztigs- 
weise  in  Flexions-,  die  unteren  Extremitäten  in  Extensionsstellung.  Wir 
haben  in  der  Literatur  nur  die  folgende  von  Heilbrun  mitgetheilte  Be- 
obaclitung  (Ontralblatt  ^Wv  Gynäkologie.  1883)  als  Beispiel  einer  wahren 
permanenten  Conlracturbildimg  in  allen  vier  Extremitäten  auffinden  können, 

24jährige  Piaientiii,  seit  7  Jahren  eontractiirirt,  zuerst  die  linke  imt^re 
Extri-niität  l  Exterisions-  und  Abdiietionsstelluiig)»  dann  die  linke  obere  Ex- 
trenüiäi,  daiju  die  g*'sainnite  Kaumutiridntur,  Orbiculans  lüdfwliraruni  und 
schliebislieb  die  rerhte  Körfn-rs^ite,  so  daKS  der  ganze  Kör|HM^  in  lineii  foi1- 
wähnvnden  Conlractionszustand  versetzt  war.  So  hoehgradige  Ilyperüsthesie, 
dass  selbst  bei  der  leisesten  Berührung  sofort  klonische  Krämpfe  der  ge- 
samojli^n  Kerpermnsenlntur  unter  hinten  Sehnienensiiussemngen  eintraten. 
Bei  dl  r  Berfjbrmjg  der  ruderen  linki  n  Baui'h^eg<^nd  knitf  Patieutin  die  Augen 
fest  zTi,  und  zu  gleieher  Zi'it  trat  An  öf^er  si<di  wiederholender  lln<'tus  mit 
sofi^rtigeni  Krl>n-ehen  auf.  Eljen.so  lügten  inufes  Sprechen,  Singen  oder  sonstige 
(Teränsehe  solehe  Anfall*'  aus.  Starker  Druck  auf  die  finke  Ovarialgegeml 
railderte  alle  Ersebeinungen.  Castration  (linkes  Ovariimi  cystös  degenedrt, 
rechti^s  atrophiseh)  hatte  vollen  Erfolg,  Die  Contracturen  lösten  sich  in  der- 
selben Reihenfolge,  wie  sie  aufgetriHen  waren. 

Teber  die  npateren  Sohieksale  der  i*atientiu  ist,  wie  uns  Herr  College 
Hcilhrun  mitlhinlt,  leider  nichts  h<4'nnnt  geworden. 

Die  partiellen  Contraetnren  7,erfallen  in  monomusculäre,  associirtr 
(gleichzeitige  Betheiligung  mehrerer,  functionell  zusammenwirkender 
Muskeln)  imd  münoarticuläre  Contracturen.  Die  letztgenannten  bedürfen  im 
Hinldiek  auf  die  vorstehende  Schilderung  der  segmentalen  Contracturen 
nur  insoweit  noch  einer  besonderen  Erwähnung,  als  sie  auf  Muskeln 
eines  einzigen  Gelenlcalm-hnitts  l>eschränkt  sind.  Auch  die  associirten 
Contrat^tiiren  und  ihre  Beziehungen  zu  den  Lähmungen  sind  schon  bei 
den  Störun^^en  der  Augenmuskeln  und  dem  Symptomcomplex  des  Hemi- 
Spasmus  fflos>so-IablaUs  eingebend  erörtert  worden. 

Ueber  die  Contractnr  des  unteren  Facialis  beim  hemiplegischan 
Typus  der  hysterischen  Lähmung  mit  und  ohne  Contractur  der  Extrenii- 
iatenrausculatur  haben  wir  ebenfalls  früherbin  austubriieli  die  einschlägige 


|(\^  Blepharospasmus  hystericus. 

Lilorulur  um!  unsere  eigenen  Ertahrungen  mitgetheilt.  Hier  machen  wir 
noch  aui'  einige  Fälle  von  isolirter  Contractur  des  unteren  Facialis  aut- 
uierksiiiu»  welohe  von  Bourneville  und  Voulet  gesammelt  worden  sind. 
l>oM  ist  die  Bev>bachtung  von  Ollivier  mitgetheilt,  in  welcher  eine  Con- 
iraoiiir  des  liuk'r'U  Facialis  nach  einer  heftigen  Erregung  eingetreten  war. 
Wir  haKii  kuwh  iririoheu  Fall  gesehen:  bei  einer  früherhin  klinisch  be- 
hAndri:-n  U>s:rr.ea  r-arwivrknrlie  sich  nach  einem  Streite  mit  lautem  Schreien 
oirio  .:::ks5iei::^T?  0«^'jn^*tur  des  Mundfacialis,  die  mehrere  Monate  in 
>%\vh>«  /.idt-r  la:rn>;:ä:  b>:^caud  und  schliesslich  in  einen  Hemispasnms 
siio>s*.*-  ao  a.:s  i;>rr^.:ii:. 

^  ,^::   i^iitPru    yariri!t?u  Contracturen   des  Gesichts   erwähnen    wir — 
i%«  ^...    r::;*.%  vi--:-u   Bievkarospasmus  hysterictAs;  wir  haben  dem  bef=^ 
,kr  >v-.:.*itriL'i:  ir:  :'><?udoi?tosis  spastica  Gesagten  nur  wenig  beizufügen 
xr  .  ...^*  v%   :    ^.ou   pi::!  iiiniich  wie  die  pseudo-paralytische  Ptosis  ent 
^t^-. ;    .,t«t    iv.ssc>-    oca*r.   Veranlassung  nach  einem   Anfall  oder,    "-^     \  m_^ 
t»u-Vi.-      >i..  Ä-.    -^rcu^nscücm  Wege  im  Anschluss  an  eine  Conjunctivit^      =5^^ 
.AÄ       .  -.    ,.:--».: -\raü.ixig.    Er  verbindet  sich  fast  immer  mit  ander^^^j, 
>sv -:•»..  ^^-;     5<;>    .  ;.';;>N-iitt:    A;«pantes.    wie    Djschromatopsie,    Photops^^  ^ 
^^.vvi.  .--wOi^'-    ^v-L   -itOs.**^   Asthenopie  und  Contracturen  der  ausser -^fc=*  1, 
V  .:.-^     .s^tiv     A  :  .'•::rru  nach  Gilles  de  la  Tourette  die  beiden  Fäl^  ^£»; 
w     .  •     •  V-     ♦  .-.rÄv'ur  it«  Musculus  rectus  internus,  Spasmus  ci^sr 
v.^^ .     .^u.KA^     ^'.'i.  iJimiiAirrj  lUk  Aceommodationskrampf  und  tonisc^I^e 
.V*«.   -v   ii    .r: 5.  Hv^'i-*i>  r^c<as  :uieruus,  6.  Photopsien,  accommodative  ua-    A. 
V*.  ...     vv..>.ir  ..IT      '{yir^^H  •  Uniüsact.  of  the  Americ.  ophth.  soc,  188^— ^> 
^^^..  .    .    .  ..^    VC     v-ü    Lt:trjiit:irendem  heftigem  Blepharospasmus  de^-    "^ 

^^...         V  .,-.v  S'*>ai^>   des    Dilatator  pupillae,   Accommodations '"'^^ 

\,v..  •  ^  V .  i.        >    ^.  Hri.uii^  iurvh  Auflegung  eines  imitirten  Magneten.     ^    ^ 
N.r**^    t.:vi  j^:äV{i»  uiicgetheiltcn  Beobachtung  von  doppel-      ^  %, 
.  .. .,  ^.     <-..:«,  :vi»>iVu>  ewii^e   durch   hypnotische  Suggestion   voll- 

iwv.v     vL     .^  >;.«>   \.  ätmmpt   als  eine  Theilerscheinung   einer  all-  \ 

^u._><.>.a   V.üdiai  iur  Contracturbildung  auftreten  kann, 
,.     s.vv\*s-  v^     ou  5\t/>iÄiirJ*  (Rev.  med.  de  la  Suisse  rom..  ^ 

^^.  .  ..  A,     X.    .*.«iu    l:Ö^rigen,   psychopathisch   veranlagten  ^ 

.^^^.    . ^ M..:    .....u  Vjc*  dMir  das  rechte  Knie  eine  Contractur  des  ^ 

^   ..^    ..     w.w^'..  :ty.«^rasthesie  desselben  eingestellt  hatte.  Hiezu 
..  .  v.Nt»:%uvi  :i;ir  Ooucratfiur  des  rechten  Armes    und  des 

.  V,  .jiv  ..;U4^   H9^  schmerzhatten  und  des  nicht  schmerz- 

.     <  „„'^v^t^te^uuN   hystericus   haben   wir   frQher  schon 

V  t-«^^   ' '-*  i^^'*"V*  J*^  relativ  häufig  Anästhesie  der 

...  • ^i.    .  Mi^j^vouiii:  des  Auges,  sowie  die  Herabsetzung 
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der  Sehschärfe  bei  Blepbarotonus  sich  finde,  kann  nur  für  die  nicht 
sehmerzhafte  Form  Geltuog  haben.  Wir  verweisen  übrigens  auf  den  Fall 
L.  S.  (Krankengeschichte  Nr.  50),  welcher  am  anschaulichsten  zeigt,  wie 
wechselvoll  und  schwankend  die  Sensibilitätsstörungen  auch  in  der  Augen- 
r^gion  bei  andauerndem  doppelseitigem  Blepbarotonus  sich  gestalten 
können. 

Eine  isolirte  permanente  Gontractur  der  Ktefermusculatur  (der  Trismus 

A^ystericus)  gehört  sicherlich  zu  den  seltenen  Vorkommnissen.  P.  Bicher  hat 

x:iach  leichten  Verletzungen  (Zahnerkrankungen)  der  Kieferregion   solche 

^I^ontracturen  gesehen,  bemerkt  aber,  dass  sie  in  Bezug  auf  Dauer  und 

;(rntensität  niemals  so  heftig  gewesen  seien,   um  durch  Behinderung  der 

^Nahrungsaufnahme    das  Leben  der  Kranken  zu  gefährden.    Als  Theil- 

^rscheinung  von  Gesichts-,  Hals-  und  Nackencontracturen  ist  der  Trismus 

;i::iäufiger.  In   einem  von  Bidlot-Francotte  mitgetheilten  Falle  (citirt  bei 

^ Oppenheim)  dauerte  er  9  Monate.   Dass  Verwechslungen  mit  Tetanus  in 

^^ällen  traumatischer  Hysterie  vorkommen  können,  lehrt  folgende  Beobachtung 

-^on   V.    Eiseisberg    (Deutsche    med.    Wochenschr.    1898.    Vereinsbeilage 

:F^r.  38): 

Bei  einem  16jährigen  Mädchen  hatten  sich  3  Monate  nach  einer  Ver- 

J^tzuüg  am  Fusse  Krämpfe  eingestellt,  die  stets  mit  Trismus  begannen  und 

sieti  allmählich  auf  den  ganzen  Körper  erstreckten.  Das  Bewusstsein  blieb  er- 

b&lten.  Die  Kaumusculatur  wurde  bei  Beklopfen  sofort  bretthart.  Druck  auf 

denn    Gefässnervenplexus  der  oberen  Extremität  löste  sofort  einen  starken 

Kr-^i-mpf  in  derselben  aus,  der  sich  bald  auf  den  ganzen  Körper  erstreckte. 

f  Tx-isrnus  und  Opisthotonus).  Auch  beim  Essen  häufig  spontaner  Trismus. 

Jö       einer  Beobachtung  Jolly's  bestand  eine  hartnäckige  Contractur  der 

•^^^ii^auskeln  neben  hysterischer  Gesichtsneuralgie.    Auch   hier  war    an- 

^^^^S'lich  der  Verdacht  aufgetaucht,  dass  ein  beginnender  Tetanus  vorläge, 

**^^^       das    ungestörte  Allgemeinbefinden    und  die   sonstigen  hysterischen 

^'"^^^ Meinungen    sicherten   die  Diagnose.    Die  Contractur    schwand    nach 

^^^l^^r-jnonatlichem  Bestehen  mit  den  übrigen  localen  Erscheinungen.  Wir 

säxi.^^-i  bei  einer  23jährigen  Hysterica  mehrfach  im  Anschluss  an  schwere 

^y^ tierische  Paroxysmen  einen  36 — 48  Stunden  dauernden  Kieferkrampf. 

.®     '^V'ar  unmöglich,  den  Mund  gewaltsam  zu  öfl&ien ;  der  Krampf  verstärkte 

^^"^      bei  jedem  Versuch,  die  Kiefer  auseinander  zu  bringen.  Einflössen  der 

^^*^-**ung  musste  durch  eine  seitliche  Zahnlücke  erfolgen. 

Die  isolirten  und  asymmetrischen  Contracturen  der  Augenmuskeln 

J^^   schon  früher  erörtert  worden  (vergl.  pag.  387,  Mana,  Ullrich^  Mengin^ 

(^^T^^  u.  s.  w.).   Wir  fügen  hier  noch  die  Beobachtung  von  Frost  an 

''^t;.  med.  Journal,  1884),   in   welcher  eine  conjugirte  Augenablenkung 

Y^^kl  unten  und  rechts  ein  ganzes  Jahr  lang  bestand.    Die  Contraction 

^ifj^^r  Musculi  rect.  int.  mit  Diplopie  kommt  als  vorübergehende  Erscheinung 
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hsinli^  vor.  Ein  dauernder  Strabismus  convergens  gehört  zu  den  s 
Erscheioungen. 

Praktisch  bedeutsamer  ist  die  hysterische  Torticollis  spastica,  wficht 
vornehmlich  bei  Kindern  in  Erseheinimg  tritt  und   liäufiger    einen  remt- 
lirenden  Tyiiüs  zeigt.    Vom  myogenen  Caput  obstipuni  unterscheide  ikh 
diese  hysterische  Form  dadurch,    dass  bei    erstereiu    eine    patholoftKbr 
Verkürzung  ausschliesslich  des  einen  Museulus  sternoeli^iclomastoideti>  m- 
liegt,  während  es  sieh  bei  letzterer  urn  eine  assosiirte  Contractiu*  der  Hil<- 
und  Niiekenniuseulatnr  (Musculus  sternocleidoniastoideus,  spleniua  eipitii 
trapeziiis  etc.)  handelt.   Sehr  nahe   liegen  Verwechj^^luugeii  mit  der  ToiÄ- 
collis  sixastica  bei  Cories  der  Hals  Wirbelsäule  oder  Meniogitis  tuV)ercok«L 
wenn  ausgeprägte  hyperalgetiselie  Zustände  (spontane  Schmerzen,  Drwk- 
scbnierzen,    culane  Hyperalgesien)    iui    Bereich    der  Halswirbelsäale  w- 
banden  sind.  Hinsichtlich  der   diflereutieüeu  Diagnose    verweisen  irir  wd 
unsere  Bemerkangeu  über  die  Pseudomeuingitis  hysterica.  Dass  aber  ^ 
eine    isolirte  Contractur  des  Sternocleidomastoideus  bei  der  Hysterie  i»- 
kommt,  geht  aus  Beobachtungen  von  Alhtrt  hervor.  la  einer  Beobaclittnii: 
von  Higier  handelte  es  sich  um  eine  isolirte  Coiitraetur  des  linkea  Mtv 
culos  cucullaris.  JoUy  sah    bei  einem   hysterischen  Manne  eine  so  stirt* 
Coutraction  der  Halsmuskeln,  dass  der  Patient,  um  schreiben  tu  köa: 
den  Kojtf  gewaltsam   mit  der    linken  Hand  zurückhalten  ninsste;  in  tK 
Folge  theilteu  sich  die  Krämpfe  auch  den  Schulter-  und  OberarmmiL^Wi 
des  linken  Armes  mit,    und  durch  den  beständigen  Druck    auf  den  a- 
gestützten    Ellbogen     wurde     eitje    mit    Entartungsreaetion     verbu&«k:i 
periphere  Ulnarisläbmuug  hervorgerufen.   Charcot  beobachtete  iwei  Wk 
von   hysterischer  Torticollis,   welche   Mädchen    von     14    und    12  Jibtt 
betrafen     und     fast    regelmässig    alle    4    Wochen     wiederkehrten,    b 
ersten   Falle   fiel   die   Entstehung   der  Contractur    mit    dem   Eintritl  kf 
Menses   zusammen,    während   bei   dem    zweiten    Falle    die    Meü^es  öä4 
nicht    eingetreten     waren.      Die     Dauer    schwankte      zwischen    8   «»I 
oü    Tt^gen.    P.  Eichers  Kranke,    welcbe    in    der    Rückenlage    all-?  fr 
vvegungen   des  Kopfes  und  Halses   nnirehindert   ausführte   und  nur  hm 
Aufrichten    und     bei    senkrechter    Rumpfbaltung    von    einer    TorticoD» 
befiillen  wurde,  gehört  besser   in    die   später  zu  erörternde  Kate^ori^  iP 
Fälle   mit  intermittirenden   tonischen    Spasmen,    Sobald    sie    sieb    w"»^ 
hinlegte,  seh  wand  sofort  der  Krampf. 

hl  den  letzten  Jahrzehnten  ist  der  Skoliosis  hysterica  eine  t^rlh^-- 
Aufmerksamkeife  geschenkt  worden  (Duret,  Fic,  Germania  Tölien,  J^^^-^ 
Salßmonson  u.  A.).  Die  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  ist  in  d^r  Moitr 
zahl  der  Fälle  eine  dorsolumbale.  Es  lassen  sich  nach  den  TJnter^uriiuRÄW 
von  Äö/omowsö?i  (Hysterische  Hüfthaltung  mit  Skoliose.  Dtsebe  S^itsdin^ 
f.  Nervenheilk.,  Bd.  XIX)  zwei  Gruppen  unterscheiden : 
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a)  die  hysterische  Skoliosis  s.  str.,  welche  auf  einer  primären  hyste- 
rischen Contractur  einzelner  Bückenmuskeln  beruht; 

6)  die  hysterische  Hüfthaltung  mit  secundärer  Skoliose. 

Die  eigenthümlichen  Deformitäten  der  ßumpfhaltung  bei   der  ersten 

öTuppe  traten  in  den  Beobachtungen  von  -BicA^  (Iconogr.  de  laSalp.,  1897) 

cKJxd  Janet  (Nevroses  et  idees  fixes,  I)  deutlich  hervor.    Die  Beobachtung 

v^o:xi  Buret  (Iconogr.  de  la  Salp.,  1888)  betriflft  einen  Fall  von  hysterischer 

|C3rphoskolio8e:  in  einem  von  Raymond  beobachteten,  durch  Janet  (Nevroses 

öt      idees  fixes,  11)  mitgetheilten  Falle  bestand  eine  systematische  Contractur 

ci^:K'  Kumpfmusculatur.     In  der   von  Mirallie  und  Cliapus  (ßev.    d'ortho- 

pö^üe,  1898)  mitgetheilten  Beobachtung  war  eine  linksseitige  Contractur  der 

EtüTmpfmusculatur  vorhanden,  die  Wirbelsäule  war  stark  convex  Jiach  rechts 

v^Ä^l)ogen,   Bippen   und  Crista  ilei   waren   links  einander  sehr  genähert. 

Zia.^ieich  bestand  eine  Torticollis  (linker  Sternocleidomastoideus?).    Diese 

Ooxitraeturen  traten  mehrmals  anfallsweise  auf  und  bestanden  mehrere  Tage. 

Di^  Anfälle  wurden  durch  Blepharospasmus  eingeleitet.  In  einem  Anfalle 

sc^lieiiit  die   Contractur   die  andere  Körperhälfte  betroflfen  zu  haben  (citirt 

naoh.   ScUomonson). 

Genauere  Angaben  über  die  bei  der  Contractur  betbeiligten  Bumpf- 

ninskeln    sind    aus    den     Schilderungen    dieser    Autoren   nicht   zu    ent- 

öeluxien.     Es   scheint    sich    fast   durchwegs    um    associirte    Conti-acturen 

geha^ndelt  zu  habon.  Auch  Hoffa  (Lehrbuch  der  orthopädischen  Chirurgie) 

^^St,      nur   im    allgemeinen,   dass   die  Ursache  der  hysterischen   Skoliose 

^^'^^    Muskeleontractur  sei,  die  sich  namentlich  bei  jungen  Mädchen  im  An- 

^""lüss  an  vorausgegangene  Traumen,   Geraüthsbewegungen,    Ermüdungen 

^^^t*     „nervöse  Alterationen"    ganz   plötzlich  und   gleich  in  ihrer  ganzen 

^-Zuständigkeit  einstellten.     Der   Krankheitszustand  dauert   in   der  Begel 

^.^^^^     iurze  Zeit  (8  Tage  bis  1  Monat).  Von  isolirten  Contracturen  ist  nur 

'  *^      ^all  durch   Hirt  bekanntgegeben ;    bei  einem  seiner  Patienten  stellte 

.  ^^*^    heim  Aufrichten  aus  der  Buhelage  eine  Contractur  des  linken  Quadratus 

^^•^tiorum  ein. 

|.  _  In  der  zweiten  Gruppe  handelt  es  sich   nach  Salomonson  in  erster 

,  ^^*^i^   um    eine    krankhafte   Uebertreibung   der   von   Eicher  als  „Station 

,       *^C5hee"  beschriebenen  Buhestellung,  bei  welcher  der  ganze  Körper  von 

sfc.^^^       einen  der  Extremitäten  getragen  wird;    „das   tragende  Bein   ist  voll- 

/r^^^^^ig  gestreckt  und  ein  wenig  addueirt,  so  dass  der  Schwerpunkt,  also 

c^  J^^      Medianlinie,  über  den  ti-agenden  Fuss  zu  liegen  kommt.    Das  andere 

1^      -^^^^   steht    gewöhnlich  ein    wenig   vor  dem   tragenden  Bein  und  ist  im 

^^^^i^  gebeugt".     Die  Schulter  der   tragenden  Seite  steht  etwas  niedriger, 

pw  ^     Crista  ilei  auf  der  Seite,  auf  der  der  Körper  gestützt  ist,  höher.     Der 

^,^^^^ien   zeigt   eine    leichte  Skoliose   mit  der  Convexität    nach   der    nicht 

^^^'enden  Seite.   Bei  der  hysterischen  Hnfthaltung  mit  Skoliosis  sind  alle 

^^i  na  wanger,  Hysterie.  oO 
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diese  ErseheiriUDgen   schärfer  ausgeprägt.     Es  besteht  zugleich  eiM  Si 
liixatioD  des  Feiuiir,  welche  auf  der  Höhe  dieser  pathologischen  Hüftbalci 
(liireh   ein   stärkeres  Hervortreten  der  Hüfte,    wabrscbeinlirh    infoljre 
uaeh  Aussentretens  des  Trochanter,   erkennbar  ist.    Diese  Verdictunp  J<t 
Hüfte  schwindet,  wenn  die  Genesung  eintritt,  indem   dann  der  Trocbütf 
in  seine  naroiale  Lage  zurückkehrt.  Als  ein  wesentliches  Merkmal 
secundaren    Skoliose   bezeichnet     Salomonson   die    Erscheinung,    da 
Patienten    imstande   sind,    durch    active  Streckung    der   Wirbelsäule  iln 
Skoliose  für  kurze  Zeit  zum  Verschwinden  zu  bringen.   Es  entsteht 
t^jer  infolge  der   schiefen   Haltung    des  Herkens    eine    allgent^iri^^  sc\n*\ 
Stellung  des  Oberkörpers. 

Ausser  den  beiden  von  ihm  mitgetheilten  Fällen  rechnet  .StJ^^'- 
noch  hieher  diejenigen  von  GuiUemd,  ciürt   von    Landois   {^i^y^ix 
deviatioDs  du  rachis  avee  la  nevrü|iathie  hereditaire.  These  de  Pari»,  l^^J 
die  erste   nnd  zweite   Beobtiebtung   von    Vic  (De  ia   Scoliose  hjüteriqi 
Paris,  1B92)|  die  Ik-obachtung  von   Germant  ( üeber  hj'sterische  Stoli^^ 
Diss,  Berliu.    1897J   und   einen   Fall    von    Tölken    (Zeitschr.  f,   klioj-- 
Med.,  1890)  Salomonson  führt  diese  secunddren  Skoliosen  nicht  mf  m 
wahre  Contractur,  d.  h.  einen  fortdauernden  J^pannmigszustand  derMn^tiJ 
zurück,    soiidero  die  s»Knnidäre  Skoliose  und    auch    die    hysterisch»^  Hi 
liallung  entspringt  vielmehr   einer    Mnskelschiväche.     Dafür   spriehi  •' 
Zunahme    der    Skoliose,    wenn    dei*    Kranke    einige     Augenblicke  wii- 1 
einander  stehen  bleiben  muss.     Das  Bein,  worauf  sich  der  Körper  stW  | 
zeigt  ebenfalls  deutlieh  eine  leichte  Parese,  die  mit  einer  geringHi  Mo<k<4^ 
rigrdität  verknüpft  sein  kann.     Bei  Versuchen,   die  abnorme  Hüftbillafl: 
zu  corrigiren,  treten  secnndöre  Contracturen  auf:    wird  z,  B.  der  Ptiicßi 
unter  den  Armen   emporgehuben,   so   tritt  in    dem  Augenblicke»  io  <!« 
das  Aufheben  Iteginnt,  eine  deutliche  Spaunung  von  zahlreichen  Mitskdft  | 
eiUt  die  vorher  nicht  ges|iaiint  waren,  wodurch  die  almorme  B\ 
liiirt  bieilit.  Her  Autor  weist  auf  analoge  Erfahrnngen  bei  ändert: 
rischen  Körperhaltungen   bin  (z.  B.  die  FlügeUstellung   des  ArniH,  n^J 
der  Schulter),  l»t;i  welcln-u  in  der  Ruhe  die  Miisk»dn   nur  so  viel 
sein  könneij,    als  uothwendig  ist,  um  die  |>athologisehe  Stellung 
zu  erhalten;  auch  hier  treten  erst  bei  den  Versuchen,  die  Stellon»r  p^»*' 
%n  ändern,  ansgepnigle  Muskelspannungen  ein. 

Wir  haben  die  klinist*hen  Merkmale  dieser  seeundären  n^^ 
Skoliose   genauer    wiedergegeben,    w^eil    wir   mit  Salomonson  *i^ 
Zeugung  sind,  dass  sich  unter  dem  Begritf  der    bysterisclieu  Sk 
Symptomencomplex  von  sehr  heterogener  Art,   sowohl  geneti>i'li  '^  -  ' 
klinisch,  birgL  Weitere  Erfahrungeji  müssen  aber  lehren,  ob  die  roinln- 
seine  seeundüre  Form  aufgestellten  Kriterien  tbatsacblich  eine  >t>  ^-J^' 
Trennung  von  dim  primären  hysterischen  Skoliosen  zulassen.  W^^nip^^* 
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ier  von  Germant  raitgetheilten  Beobachtung,  in  welcher  ausdrücklich 
abnorme  Contraction  des  linken  Latissimus  dorsi,  wahrscheinlich  auch 
ies  Teres  major  und  des  CucuUaris  bei  ruhiger  Stellung  angegeben  ist 
tmd  auch  in  der  Bettlage  die  Körperhaltung  eine  krankhafte  war,  scheinen 
dauernde  Contracturen  vorhanden  gewesen  zu  sein,  und  trotzdem  rechnet 
Salomonson  den  Fall  zu  seiner  Gruppe. 

Wir  machen  hier  noch  auf  eigenartige  Beobachtungen  von  Skoliosis 
hysterica  aufmerksam,  welchen  wir  in  den  letzten  Jahren  mehrfach  begegnet 
sind.  In  den  voll  entwickelten  Fällen  lässt  sich  deutlich  erkennen,  dass 
die  seitliche  Verbiegung  der  Wirbelsäule  vornehmlich  durch  neuralgi- 
forme  Schmerzen  im  Ischiadicusgebiet  {Pseudoischias  skoliotica)  ver- 
ursacht wird.  Indem  wir  hinsichtlich  der  Besonderheiten  der  hysterischen 
Pseudoischias  auf  unsere  früheren  Ausführungen  verweisen,  machen  wir 
hier  nur  darauf  aufmerksam,  dass  in  gleicher  Weise,  wie  bei  der  echten 
Neuralgia  ischiadica,  auch  bei  jener  eine  Seitwärtsneigung  der  Wirbelsäule 
nach  der  gesunden  Seite  sich  einstellen  kann.  Die  Symptome  dieses  von 
Grussenbauer  zuerst  beschriebenen  und  von  Kocher  als  Ischias  skoliotica 
bezeichneten  Krankheitsbildes  sind  von  Charcot  und  seinen  Schülern 
{Balletj  Bdbinski,  Brissaud)  ausführlieh  behandelt  worden.  Die  lumbo- 
dorsale  Verbiegung  der  Wirbelsäule  ist  meist  convex  nach  der  kranken, 
concav  nach  der  gesunden  Seite.  Die  Schulterstellung  hängt  von  der 
compensatorischen  Verbiegung  der  Wirbelsäule  in  ihren  oberen  Theilen 
ab  und  ist  ebenso  wie  die  abnorme  Kopfhaltung  kein  constantes  Zeichen. 
Man  wird  also  den  Grad  der  Skoliose  ausschliesslich  durch  Messung  des 
costo-iliacalen  Zwischenraumes  bestimmen  müssen.  Das  kranke  Bein  wird 
meist  im  Oberschenkel  leicht  gebeugt  gehalten,  und  die  Fusssohle  ruht 
mit  ihrer  ganzen  Oberfläche  auf  dem  Boden  (Babinski) ;  der  Bumpf  ist 
im  Becken  nach  vorwärts  geneigt.  Es  kann  sich  eine  geringe  Kyphose 
der  Wirbelsäule  im  Lendensegment  bei  inveterirten  Fällen  entwickeln. 
Schon  Charcot  machte  darauf  aufmerksam,  dass  die  Skoliose  häufig  be- 
stehen bleibt,  selbst  wenn  die  Ischias  lange  geheilt  ist. 

Wir  haben  bei  den  Arthralgien  auf  die  im  Gefolge  der  Coxalgie 
Luftretenden  Deformitäten  der  Hüfte  schon  hingewiesen  und  fügen  hier  nur 
ergänzend  hinzu,  dass  dieselben  auf  der  monoarticulären  Contractur  der 
las  Hüftgelenk  umgebenden  Muskeln  beruhen;  P.  Sicher  und  CHlles  de 
€L  Toureite  heben  hervor,  dass  hiedurch  eine  Verkrümmung  der  Lenden- 
pvirbelsäule  bewirkt  wird. 

Brissaud  erwähnt  die  „ziemlieh  häutige'*  Combination  der  hysterischen 
IJoxalgie  mit  der  Ischias.  Man  wird  nicht  fehlgehen  in  der  Annahme,  dass 
Dei  dieser  Combination  meist  eine  Pseudoischias  vorliegt.  Dass  aber  auch 
Erkrankungen  des  Nervus  ischiadicus  mit  Hysterie  vorkommen  (nach  Biro  in 
1*3  Procent  seiner  Fälle)  lehrt  die  zweite  der  nachstehenden  Beobachtungen 
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(Kraukengesehiehte  Xi\  65).  Ueber  die  Ursachen  der  Ischias  skoliöti«?a  f- 
stt^hen  bt^kafintlich  verschiedHnH Theorien:  fiirdie  Erklärung-  der Psetuhis 
skoliotka  scheint  uns  die  Ansieht  von  Babimki  die  iiäeb  st  liegende,  da 
durch einfaeke  Muskelcoatraetionen  hervorgerufen  ist  aiifGrund  desBestrelwas] 
des  Kran keo,   sein  krankes  Hein  oiöirliehst  zu  entlasten.    Die  Pseuduii^iiiii  i 
verbindet  sich  sehr  hätilit?  mit  neural ^i formen  Schmerzen   im  Gebiete  dei ' 
Sacrohimbalgetteehtes  und  weiterhin    mit  allgemeiner    Rhaebialgie.   l^tet 
entsprechend  werden  wir  aueh  recht.  lUititi;;  die  seitliche  Verkrüminnnü  ^«r 
Wirbelsäule  mit  einer   iiaeh    vonni  jLrebeugteu  imd   steifen    Kurperbnl^u&jE 
verbunden  finden,  wie  dies  aueh  in  naehsttdiender  Beobachtung  der  Fall  i«:  i 

Krankengesrfnchte  Nr.  64.    K.  Of*konom,   ^eb.    20,    August    1849.  i»*  1 
geblich  kein*i  erbliehe  Belastung:   es    leben   4   gesunde    Geschwister.   Nöhb*!* 
Entwicklung   ia   dor    Kinilheit,  lernte  in  der  Schule  leieht,    machte  den  Kriif  J 
1870/71  mit,  nach  il^m  Kri*\ii:e    Gutsverwalter  bis     188H,    dann    Aiifi^eht:  ii 
einer   diemischen    Fabrik:    heiratete    1887,    2   gesunde    Kinder,     1    KM  ^ 
Scharlach    gestorben.    Alkoholabn.sns    ent.sehieden    in     Abrede   gestellt    Er  nll 
bis  zu  seineai  am  8,  Aprd  1890  erlitteneu  Unfall  stets  ge.snnd  gewe^u  *if 
Der  Unfall   bestand  darin,   dass  er  durch  eine  Luke  ca,    5  m    hoeh   abÄtürxte. 
Er  wurde  bewut^t^tJos  nach  Haase  gei^clialTt;  er  pclb.st  gibt  an.  er  s^'i  iS,  Ta|* 
bewusstlog  gewesen  und  glaube,  er    habe,  als  man   ihn    nach   Hause  fuhr  -f 
brochen.  Naeli   dem    ärztlichen  Zeiignist^e  liandeite    es    sieh     um    eiae    iiei 
erschütterung,  tjnetsciniijg  des  Brns^tkorbes  und  zwei  kleine   Wunden  am  tiuiL. 
köpf,   die  jedoch  nach  wenigen  Tagen  verheiltea,  Ende  Mai  traten  Sdiriod^ 
Kopfschmerz  (nanientlieh    beim    Gehen   und  Kauen'},     Appetitlosigkeit,    SchSaf- 
losigkeit  und  allgemeines  Sehwai'begefilld    ein.    Anfang    Juni    tiid    i^'m**  ^Iff*- 
thnmliche  Schiet'stclluiig  des  ObLukiirpers   nad  Kopfes  auf.  Auch  1 
«schmerzhafte  Empfindungen  in  der  Muskulatur  rerbts  vuu  dor  Lenii 
tind  über  häufige  Schwindehmtulle.   wt-b^JH'  ihn,   wenn   er   :aieli   nicht  üieim^li » 
emeiu  Gegenstand  halten  könne,  zu  Falle  brächten.  Die  Schwindelempt\adiiBftft 
besserten   sich,   ein  Druekgefiihl  im  Hinterkt>pfe  blieb  bestehen.  Zugleich  iruriV 
eine   krankhafte  Steigerimg  des  Dnrytgefiihls  nud  eine   erliidiliche  V«- 
der    Unnan^njüe    cuiishitirt   {5  — 10    !   pro    die):    nlemaU    konnte   Ei>N 
Zucker  naehgewies«in  w<Tden.  Beivits  niu  TO.  dnli  wunlv  b^^iderseitjffe  c.  <f.  S. 
festgestellt.    Die    Schiefhaltung   gab    E.    narli    ent*4preelu»ad«'r    Uelehriuif  alt 
Am  3.  Nov^nilier  1891)  wunie  er  in  ein    Krankenhaus    aufgenommen:  *«3eif 
der  schon  erwähnten  Polyurie    und    Polydipsie    und   e.    G.    E.    nm     '  u 

objectivea  Symptomen  eine  Pnlsverlaiigsamung  (selbst  bei  grosser  sv 

60  Schläge  in  der  Minute)  und  <in(*  auffjdbiule   Heiserkeit  vnus 
erst  zu  dieser  Zeit  i'ingrstellt  haben  solL  Die   laryni^oskopisohe    { 
ergab  ein«*  ln^ehgtijdigf  Aii;isth<\sie   des  Schlundes    iijid     Kiddkopfuiur-nL  Mii» 
des  linken  StinjrnbaiMis|janners,  Im  SiJiaujer  1891   wurde   in  ein«*r  an^iriiito» 
Klinik    neln^a    einer    beständig^'n    meianelKdiechen    Verstimm ua«^    eine  CrW^ 
emplindlichkeit  der  Nervi  amstici  nud   optici    festgesttdll;    .Jj,.    Ki 
erwies    sich    gegenüber    der    Lnfileitniig    als?    herabgets»*tzt,    das 
veimögen  war  für  san*'r  stnrk  abgestnntpft,  fih*  aud^ne    i^ualitiit"ü    v. 
gebobeu.    Die  e.  G,  E.  betraf  nlle  P'aii)iHK    Es  bestand  allginui*iri»'  b  . 
Hypästhesie,  resp.  Anästhesie;  vollstäniJige   Aufhebung    des  Tt*m 
der  nur  an  Lippen-  und   Mundschl*!imhaut  für  gross« ^  Tt^nipMrulnntin 
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-^l>alten  war.  An  einzelnen  Stellen  der  Haut  bestand  eine  geringe  Hyperalgesie, 
^^5^  anderen  Hypalgesie,   namentlich  an  den  Beinen,  an  einigen  Stellen  völlige 
-»Analgesie.     Die  Haiitreflexe  waren  zum  Theil  völlig  aufgehoben.   Die  Wirbel- 
säule war  besonders  am  Steissbein  sehr  druckempfindlich,  desgleichen  die  rechte 
^hädelhälfte.    Die    bestehende    Heiserkeit    wurde    auf   eine  leichte  Lähmung 
"l)eider  Stimmbänder  zurückgeführt.   Auch  hier   fiel   die   Haltung   des   Mannes 
auf:  Der  ganze  Eumpf  hing  nach  der  rechten  Seite  über ;  der  Patient  gab  an, 
dass  er  zu  dieser  Haltung  gezwungen  werde  durch  Gefühle  von  schmerzhaftem 
Spannen  und  Ziehen  in  der  Brust-  und  in  der  Kreuzgegend,  welche  sich  bei 
normaler  Haltung  einstellten.  Der  Puls  erschien  periodisch  (viele  Tage  hinter- 
einander) auf  52 — 60  Schläge  in  der  Minute  verlangsamt.  Damals  wurde  E. 
für  völlig  erwerbsunfähig  erklärt. 

Im    Jahre    1894    befand    sich    E.    4    Monate    in    unserer    Klinik    zur 
Beobachtung.  Aus   dem    hier   erhobenen   körperlichen   Befund   erwähnen   wir, 
dass  es  sich  um  einen  kräftig  entwickelten   Mann   in   mittlerem   Ernährungs- 
zustand handelte.    Die    inneren   Körperorgane   zeigten   sich   normal,    der  Puls 
betrug  58  Schlage  in  der  Minute.  Die  Musculatur  war  symmetrisch  entwickelt, 
es  bestand  nirgends  Atrophie.   Bei   der   Betrachtung   von   hinten   verläuft  die 
Wirbelsäule  vom  Brusttheil  ab  schräg  nach  oben  rechts.  Die  Abweichung  von 
der  Senkrechten  beträgt  ca.  15  Grad;  willkürlich  vermochte  der  Patient  auf  Auf- 
forderung anscheinend  den  Eumpf  nur  ca.  15  Grad  über  die  Senkrechte  hinaus 
in  der  Frontalebene  nach  links  zu   bewegen,   rechts   fand  dieselbe   Bewegung 
bis  zu  einem  Winkel  von  30  Grad  statt.  Die  passive  Beweglichkeit  des  Eumpfes 
ist  beiderseits  normal  ausgiebig  und  symmetrisch.  Als  Grund  für  die  gewohnheits- 
mässige  Dextroskoliose  gab  er  Schmerzen  im  unteren  Brusttheile  der  Wirbel- 
säule und  in  der  Hinteiüäche  des  rechten  Oberschenkels  an,  welche  sich  bei 
gerader  Rumpflialtung  stets  einstellten,  „es  wäre  ihm,  als  sei  das  rechte  Bein 
türzer".  Das  Beugen  der  Wirbelsäule  nach  vorn  findet  (bei  gestreckten  Knien) 
nicht    ganz    bis   zur    Horizontalen    statt,    dabei    bleibt    die    linke   Hälfte   des 
Kampfes   zurück.   Die  Bewegungen    der  rechten  Extremitäten   sind  schwächer 
5ils   die   der  linken.    Die  Sehnenreflexe  sind  auf  beiden  Seiten  gleich,   in  nor- 
maler   Stärke   erhalten:   die  Hautreflexe  sind  sämmtlich  vorhanden,    beiderseits 
schwach;    Gaumen-    und    Würgreflex    erloschen.   Anästhesie    der  Yorderfläche 
^er  Epiglottis,  Hypästhesie  des  Kehlkopfinnern.  Conjunctivalreflex  sehr  schwach, 
<Joriiealreflex  normal.  Kopfpercussion  angeblich  beiderseits  schmerzhaft,  besonders 
xeclits  hinten.  Druckempfindlichkeit  der  oberen  Hals-,  unteren  Brust-  und  Lenden- 
"wirbelsäule.  Gesichtsnerven austritte  und  Subclavicularpunkte  etwas  druckempfind- 
lich, und  zwar  rechts  stärker  als  links.  Die  Sensibilitätsprüfung  ergab  an  Rumpf 
-imd  Gliedern  eine  fast  allgemeine  Anästhesie  und  Analgesie,  nur  einzelne  um- 
i-chriebene    Stellen   waren    hypästhetisch.    Der    Muskelsinn    und    die    Gelenk- 
4fDapfindungen   waren    zum   Theil  erhalten,     zum   Theil   herabgesetzt,    an   den 
Zehen  völlig   aufgehoben.    Im  Gesicht   bestand   an    einzelnen  Stellen    normale 
Berübrungs-  und  Schmerzemptindlichkeit,  an  anderen  war  sie  herabgesetzt,  an 
einigen  umschriebenen  Stellen  aufgehoben.    Die  Kopfhaut  war  hyperästhetisch 
und    hyperalgetisch.    Die    Mundhöhlen-,   Gaumen-  und  Nasenschleimhaut  war 
links  hyperästhetisch.  Stereognostiseher  Sinn  gestört  (ein  Markstück  wurde  für 
ein  Zwanzigpfennig-Stück  gehalten),  auch  der  Geschmackssinn  war  links  herab- 
gesetzt. Das  Gehör  war  beiderseits  gleich.  Die  Untersuchung  der  Augen  ergab 
beiderseitige    normale    Sehschärfe,    die    Gesichtsfelder    zeigten    c.    G.   E.    Die 
laryngoskopische  Untersuchung  ergab  eine  ausgebreitete  ödematöse  Schwellung 
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iD  einem  grossen  Tlidle  des  KehlkopfiDiieni,  eine  Herabsetzung  d<T ! 

ebenda,  sowie  eine  Parese  beider  Stirn  inbatider. 

Wenii  mari  <leni  Patienten  soviel  zo  trinken   erlaubte,  ala  er  wotbe, 

tmg  die  tägUehe  Urinmpnge  27*— 3  /,    bei  Einsehr-aDkaug    der  FlEM^k^ 

zafuhr  jedoid)  nur  6<K) — 950  r/w'. 

Von  den  subjeetiven  Eeschw»*rdf*n  erwäbnen  wir  noch  Mattigkeit  Af^^ 

losigkeit,  unruhigen  Scblaf,  innere  rnruiie,  Angst   und    Reizi^rkeit.  R«i«*Hi^« 

und  Singen  vor  den  Ohren,  gtmses  Durstgeföhl. 

Seitdem  wurde  der  Patient  noch  Terechkd'ü  ti 
Nachprüfungen  in  unserer  Klinik  nnterzoigen.  l» 
Jahre  1897  ergab  sieh  bereits?  eine  erhebliche  Vki^ 
rung  des  Allgemeinzustandes,  Aus  dem  damitoa 
üntersuelinngsbefund  heben  wir  henrar,  dfts  ^ot 
fast  völlige  Unemplliidliehkeit  der  Schleimhant  fiW 
Berührung  im  Eachen  und  am  Kehldeekel  oi 
eine  sehr  herabgesetzte  Empfindlichkeit  im  K'k'- 
kopfinnern  b«^stand.  Bei  der  StimmbÜ-hjnL*  TiH 
zwii^ehen  d<^n  Stimml>iindern    ein   drei 

der  auf  dem  Zurückbbübtm  des  linken  . — -. - 

beruhte«  Die  Sehnenrefiexe  der  unteren  Eitremit»!«^ 
waren  in  symmetrischer  Wei^e  gesteigert,  ht 
Seüsibilitätsprüfung  ergab  weehsnlnde  Befunde.  Kö«» 
"Störung  der  Rurapfmuseulatur  war  obj^^ctiv  in^!^ 
iuidjweisbar.  Er  gab  an,  er  habe  in  der  rechten  N'^ 
iivenindert  das  Gefühl,  als  ob  die  Muskeln  m  ksn 
:-.  ieu,  imd  sei  dadurch  gezwungen,  den  Körper  übA 
reclits  geneigt  zu  halten.  Beim  Gehen  und  SM«t 
hing  er  stets  nach  der  rechten   Seite,    •  ^v 

das  Maass    dieser    Neigung     ein    weeit  itä 

von  dem  Grade  der  Aufmerksamkeit  i»^euti:ir  ^ 
hängig  (cL  Fig.  25).  Wenn  er  sich  g<*md^  richtete 
was  itim  stets  gehing,  behielt  die  Wirl^sänie  <^ 
leichte  Skoliose  bei,  und  er  gab  an,  Sehnuna  n 
der  Brustwirbelsaule  zwischen  den  SchuitefUSItfl 
zu  haben. 

Bei  der  letzten  Untersuchung  im  Septtalbm 
1901  war  die  Bessenmg  soweit  fort^eisichritt«ii,  hm 
die  Bescliränkung  seiner  Erwerbsfahigkeit  nur  n^ 
auf  30  Procent  gesehätzt  wurde.  Jedoch  tx^tifil 
nach  wie  vor  die  schiefe  Korperhaltnug  (ef,  Fif.  Ü). 

die  heisere  Sprache,  die  Steigerung  der  Sebnenreflexe,  das   Fehlen  der  Schhi»" 

hautreÄexe  und  die  früher   angegebenen  Sensibiiitätsstorungen* 

Eine  zweite  hieb  er  gehörige  Beobachtung  besitzt  deshalb  ein  gross«« 

Interesse,  weil  es  sich  hier  um  die  Corabination   einer  Neuritis  iscliii&i 

mit  Hysterie  handelt  und  die  Deutung  der  Skoliose  grosse  SchwierigbitHt 

verursachte : 

Krankengeschichte  Nr.  65.  21jähriger  Kaufmaim.  in  massigi^m  Wni» 
erblich  belastet,  geringe  geistige  Veranlagung;  in  der  Sehuhett  erkmnlEt«  * 
infolge  geistiger  üeberbördung  an  Nervosität*  Im  20.   Lebensjahr«  sttat?  ^ 


Fig.  26. 


j 


'^oiciai  Deim  l«jxerf.'ireu  aiit  das  liesfiss,  Kon  nie  uiior  nocli  w<*itei'  eXiTcirr^u, 
Wfun  aiicli  uiiti?r  SrhiiiiMZLMi.  ÖieHelbeii  liklteti  in  ihn'  Fol^t^zeit  an,  liimlorten 
ihn  a*n'r  uu]\i  nn  der  Di»^ostl<n8tiinjür»  3  Monat»?  s|iätiM*  Pn»MMM[>nie,  hii  Anselilnss 
lilferan  Srhinerzt'ii  im  ref'Ijttjn  B<_'io,  dii'  sich  mwh  Hini^reii  Wo<.dieii  auf  das  linke 
Bein  und  auf  den  rechtt^n  Arm  ausdehnten.  Auch  das  Rückgrat  i'mgtu  schmerzen 
an,  von  den  Schiilterblättern  bis  ztim  Kreuz.  Er  musste  gebückt  gehen  und 
neigte  sich  stets  nach  linkH!,  unj,  wie  er  selbst  sagte,  dir  heftiger  schmerzende 
rechte  Seite  'in  eiitlusten.  Xitcli  seehsmonatliclier  Heliandliiiig  wurde  Patient 
uls  (iranÄinvalide  entiasi^en.  Von  itrztlicher  Seite  war  die  I Diagnose  auf  eine 
traiiniatiselje  Meningoniyelitis  gestellt  wurden. 

Eintritt  in  die  Klinik  7  Möimte  nach  Beginn  der  Erkriuikung. 

Er  äusserte  jetzt  folgende  Besehwerden : 

1.  Bei  jeder  Anstrengung  fängt  das  n^fhte 
Bein  an  zu  sclimerzfMK  ganz  selten  und  in  ge- 
ringi-rein  MaussH  das  link«' ;  oft  sehmerzt  das 
reehte  Bein  sehon  hei  dem  Erwachen  :  der  Schmerz 
weicht  erst,  wenn  er  das  Bein  etwa»  bewegt. 
Liegen  auf  dem  nnHitm  Bein  ist  ihm  we^en 
der  Seh  merzen  unHiogli«  li. 

2.  Es  bestellt  das  i««>f(i]il  von  Schwäehe 
in  der  Wirl^elsäule,  Schmerzen  in  der  reehten 
Hüfte  und  der  reehten  Buiufjfhälfte. 

3.  Bei  Dniek  auf  die  Oberarme  vers[siirt 
er  Schmerzen  in  den  Knoehen;  keine  Schmerz-en 
und  keine  Sehwiiehe  bei  jnotorisehen  Leistungen, 

4.  Ivopfsehnu^rzen. 

5.  Neigung  zu  profusen  Sehweissausbrüehen 
Lei  der  geringsten  Veranlassung. 

6.  Die  Stimmung  ist  äusserst  wechselnd, 
bald  ist  er  ü!)ermütirtg,  ausgelassen,  heilen  bald 
inekiiiPholiseh  :  im  grossen  und  ganzen  sehr  reizbar 
und  ärgi'rlieh. 

7.  Der  Sehlaf  ist  sehleeht  wegen  der 
iiäehtJiehen  Steigerung  der  Schmerzen. 

Eh  tallt  bei  ihuu  Patienten  zuniiehst  die 
Körperhaltung  auf  (vergL  die  Abbildung  Fig.  26); 
die  linke  Sehn  her  steht  hoher  als  die  reehte,  der 
Rumpf  ist  leielit  naeji  vorne  geneigt,  die  rechte 
flüfte  springt  stärki-r  hervor.  Die  Lenden-  und 
untere  Brnstwirbelsäule    ist    nach    links    eonvex 

verbogen*  Im  oberen  Dorsaltheil  besteht  eine  compensatorische  Verbiegung 
naeh  reehts.  Der  Zwisehrnraiim  zwischen  der  Crista  ilei  und  dem  unteren 
Rippeiirande,  in  der  Axillarlinie  gemessen,  beträgt  rechts  4  cm,  links  8  cm. 
Die  Körperlast  ruht  auf  dem  linken  F^-iii,  das  rechte  ist  in  der  Hüfte 
leifdit  di'ctirt.  Beim  Gehen  stützt  sieli  der  Kranke  mit  der  linken 
Hand  auf  den  linken  ObersehenkeL  Die  Skoliose  der  Wirbelsäule  konnte 
in  der  Narkose  völlig  ausgeglieiien  werden.  Alle  Hüftgelenkbewegungen  sind 
frei,  ebenso  Bewegmigen  in  der  Lendenwirbelsäule.  Keine  dentliehen  Störungen 
der  eutanen  Sensil>ilität.  dagegen  zahlreieiie  Druckpunkte  Unfraorbital-,  Mental, 
Infruelavienlar-,  Parunmmntal-,  Biaeal*  und  Inguinalpunkt),  vornehmlich  reehts. 


Fig,  2^, 


I 
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Dnirk  iini  di*'  iKjnifortsHtxo  nrlnui  /-wi.<ch*'i]  «leu  Seljultt^rhlättiTn  sclni 
\roTi  (ieri  liiitiTHteE  Li^ndonwirh*-!!!  strahlt  bei  Druck  auf  die  Domfoftsät»  te 
Si'hinea  iiiH  rcH'htr^  B^^in,  bei  I»riick  aufs  Kreuzbein  in  die  rorbti-  (t)atiai^ 
gegend  aus.  Reelitcr  Nervus  isrhiiKÜrus  an  ^eirior  AnstnH.'i:?tdI^  und  ts  hs 
Kaiekehle  sebr  driiekiMiiptiiidlifii. 

Des^^leicben  wurden  bri  Druck  nwi  die  Waden  Schm»'rzen  (^mpUtnäm,  K* 
Bewegungen  tn  dem  linkin  Tit^in  waren  säHiintli»di  frei    und   t-choitinlo»  aie- 
fülirbor,  nm  rrcbt^n  wnrdf  rundi  in  der  linhe  ilher  SehTn«*rzen   geklairT»  di<*  iäi 
bei    di-r  Hibun^   d<s    im  Knie    ir<'stn'('kt<-n   Beines    mit     b*'i«i»ndenT  H^fT^^rr 
4reltend  niuebten  und   in  die  vrMv  llüflr  bn-älisirt  wurden,    hsii: 
nnderon  passiven  Bewe-iriin^rn  (Abdiulion.  Addtietiori,   KolliTi,   H      .,,.    ..-  j^ 
Knie  gebeugten  Beines)    völlig  frei  uusführbar  und  sehm€?rzl«>&.     Der  rmüiir 
di'R  rechten  Oberseh+'nkels    (20  cm    oberhalb    des    obenan   Ptiudlrn        '       ^: 
uin  2  cm   geringtT  gegmi    link?,     Dii-    meehanisehe  Muskelt^rr* - 
gesteigert;     elektrisehe     Erregbarkeit    iinv<-rand*'rt.      Die    Knio|>Ji; 
beiderseits  gesteigert,    links   iässt   sieb  riitellarklonns   auflösen;  - 

sebiieufdiruirjnieii    ist  links  sehr  lebhaft,    nn  bis   jjicht    aiisziUo^rn :    Wftrpvüö 
eehwaeb,  CorrjealretlHX  synjmetrisch  erhalten. 

Alle  Bfdiandlungsversuehe  < Hydrotherapie.  GalvaniBation.  Susp»««i 
n,  s.  w.)  bliele^n  c-rfolglüs,  bis  iu  der  Hypnose  luetlutdisrhe  UMiurigi^ij  ^ 
Eumpfstreckuiig  und  G<  bübungeu  mit  gr^rader  Korpeihaltring  ausfi'ßkrt 
wurden.  In  der  Kühe  empfand  Patient  seit  dieser  Beliandinng  j#*Ut  him 
Schmerzen  mehr.  Er  war  auch  imstande,  längere  Zeit  ohne  Scboitfia 
zu  gehen.  Die  skoliotische  Körperhaitang  wurde  nicht  völlig  eorriirirt.  mJQi 
er  nur  für  kurze  Zeit  aufreeht  stehen  oder  gehen  konnte  (bis 
und  dann  in  eine  leichte  nafdi  vorn  und  reehts  greb4.»ugtp  1, 
zurüekfieL  Naeh  seiui-r  Enflassiing  aus  der  Klinik  und  dt-m  dudud' 
bedingteji  Wegfall  der  suggestiven  Behündlung  nahm  die  Skoliose  wit**lff  4p- 
traebtlieb  zu. 

Aus  der  skotiotiseheo  Körperhaltung  liess  sich  ein  sichfres?  l'rtb'^i 
über  die  Grundlage  des  Leidens  niebt  gewinnen,  da  sie  so\\ohl  derßTt!*»^* 
der  primären  hysterischen  Skoliose  (wir  verweisen  auf  die  Fig,  513  m 
dem  Lehrbnch  der  orthopädischen  Chirurgie  von  Hoffd)  als  aueh  dem  d<f 
Skoliose  hei  der  Neuritis  isehiadica  (vergL  die  Abbildungen  bei  Brisiaw' 
Arch.  de  Neurob,  BiL  XIX)  angeboren  ktmnte.  Von  der  hysterischen  Bijfi 
haltung  mit  Skoliose  war  sie  unter  Berücksichtigung  der  roci  Satom<^%5^ 
gegebeneu  Gesichtspunkte  leicht  zu  unterscheiden.  Die  Haltung  des  kr 
Beines  war  insofern  von  der  bei  der  Ischias  skoliotiea  ^^-ewöhidiche 
weichend,  als  der  Fuss  nur  mit  der  Spitze  aufgestellt  w^rd*^  nri<l  &"i 
gesunde  Beckenseite  nicht  gehoben  war  (Brissauti), 

Dass  wir  es  in  diesem  Falle  udt  einer  abgelauleneu  NeurJ^        i     i 
zu  thun  hatten,  wird  durch  das  Fehlen  des  AehillesseljDenph.u  Qjl-- 
rechten   Bein  sehr  wahrscheinlich,  wenn  auch  SensibiliiätsstöruofitMi  od«f 
atrophisch-degenerative  Veränderungen    in    den  Muskeln    des    hetrofftaa  ^ 
Beines  fehleD.     Für  jeden  Fall    spricht    dieser  Befund    gegen    eine  rm 
hysterische  Affection. 


Ausgänge  hysterischer  Contracturen.  473 

Es  ist  somit  die  AnDahme  berechtigt,  dass  sieh  auf  dem  Boden 
des  Traumas  bei  einem  psychopathisehen  Individuum  im  Anschluss  an 
eine  Neuritis  ischiadica  eine  hysterische  Contractur  entwickelt  hat;  es 
lässt  sich  dabei  der  Antheil,  welchen  die  abgelaufene  IschiasaflFection  an  den 
fortdauernden  Schmerzen  und  der  Wirbelsäuleverbiegung  beanspruchen 
darf,  nicht  mit  Sicherheit  abgrenzen.  Jedenfalls  spricht  die  weitere  Ent- 
wicklung des  Krankheitsbildes  und  der  Erfolg  der  Behandlung  dafür, 
dass  die  wesentlichste  Ursache  dieser  Skoliose  die  hysterische  Hyperalgesie 
gewesen  ist. 

An  dieser  Stelle  weisen  wir  auf  die  Arbeit  von  Schlesinger  (Mit- 
theilungen aus  den  Grenzgebieten,  VI.  Bd.,  1900)  hin.  In  derselben  erwähnt 
er,  dass  auch  durch  tonische  Muskelcontracturen  bewirkte  Verkrümmungen 
und  Fixationen  der  Wirbelsäule  und  der  Gelenke  bei  der  Hysterie  vor- 
kommen können,  und  dass  dadurch  leicht  Verwechslungen  mit  der  Bech- 
terew^schen  Wirbelsteifigkeit  entstehen. 

Es  erübrigt  noch,  auf  einige  seltenere,  nur  einzelne  Muskelgruppen 
umfassende  Contracturen  hinzuweisen,  welche  auf  die  Muskeln  eines 
Fingers  oder  einer  Zehe  beschränkt  sind.  Wir  erinnern  an  unsere  Be- 
obachtung mit  isolirter  Beugecontractur  des  Mittelfingers  (pag.  12)  welcher 
diejenige  Alfs  (Beugecontractur  in  einem  Gelenk  des  linken  Eingfingers) 
anzureihen  ist.  Oppenheim  erwähnt  eine  isolirte  Contractur  der  Musculi 
interossei  der  Hand. 

Ueber  die  Ausgänge  schwerer  und  langdauernder  hysterischer  Con- 
tracturen hat  sich  Charcot  im  Anschluss  an  die  Mittheilung  eines  Falles 
von  doppelseitiger  hysterischer  Contractur  des  Fussgelenks  mit  Equino- 
varusstellung  ausgesprochen.  Bei  der  Aufnahme  in  die  Salpetriere  hatte 
bei  dem  Patienten  schon  seit  Jahresfrist  eine  Contractur  in  den  Fuss-  und 
Kniegelenken  bestanden.  Durch  Massage  wurden  die  Bewegungen  in  den 
Kniegelenken  wieder  vollständig  frei,  die  Beweglichkeit  der  Fussgelenke 
wurde  auf  diesem  Wege  nur  theilweise  wieder  hergestellt.  Als  Ursache 
hiefür  wurde  nach  Schwinden  der  Contractur  das  Vorhandensein  periarticu- 
l&rer  fibröser  Verwachsungen  festgestellt.  Ein  operativer  EingriflF  brachte 
vollständige  Heilung.  Charcot  weist  darauf  hin,  dass  diese  periarticulären 
Verwachsungen  mit  bleibenden  Deformitäten  sich  nur  ausnahmsweise 
nach  Heilung  hysterischer  Contracturen  vorfinden:  für  gewöhnlich,  selbst 
wenn  ,die  permanente  Contractur  mehrere  Jahre  gedauert  hat,  fehlen 
solche  Folgeerscheinungen.  Er  erwähnt  aber  drei  weitere  Fälle  hysteri- 
scher Contracturen,  welche  analoge  Verwachsungen  dargeboten  hatten. 
Bei  dieser  Gelegenheit  warnt  er  im  allgemeinen  vor  operativen  Eingrifien 
bei  der  hysterischen  Contractur.  Er  verwirft,  so  lange  das  „myospas- 
modische  Element"  vorhanden  ist,  jeden  Versuch  mechanischer  Beseitigung 
der   Contractur,    da   er    immer    die   schlimmsten   Wirkungen   von    dieser 
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Behandlungs weise   geseheu    habe,    iind   empfiehlt    deshalb    eine  ma  *i- 
spectative   BehandlaagJ) 

Er  gelaugt  za  dem  Schlüsse,  dass  nur  in  solchen  AiisnahiDt'iillet, 
in  welchen  nach  dem  Schwinden  der  spasmodiseben  Erscheinuügeti  wk 
Verwachsungen    herausstellen,    der   operative    EingriflF    '.  .: 

Versuche,  die  in  abriornien  Stellungen  befindliehen  Gelen 
Narkose  zu  losen  und  in  normalen  Stellungen  dareh  Verbände  zu  fixim 
raisslingen  bei  der  hysterischen  Contraetur  fast  regelmässig,  iDtlem  & 
Patienten  von  den  unerträglichsten  Schmerzen  gepeinigt  werden.  Wütb 
dann  die  Verbände  entfernt,  so  tritt  die  alte  defonnirende  Üontractor^iiut 
wieder  ein.  Dieser  Misserfolg  des  chirurgischen  Behaadlongsvernirki 
steht  dann  nicht  selten  in  einem  auffälligen  Gegensatz  zu  dem  rtf* 
bluffenden  Heilerfolg  psycho-therapeutischer  Maassnabnien  (Wach- 1^ 
hypnotische  Suggestion). 

Diesen  Lehrsätzen   stehen   die  Erfahrnngen    von    Tülkm^  gegömi-: 
welcher  in  einem  Bremer   Waisenhaus  mehrfache    kleine    Epiderako  t« 
Hysterie  beobachtet   hat    (hysterische    Convulsionen,    gehäufte  Eöun» 
uocturua,  hysterisches  Erbrechen).  Eine  dieser  Epidemien  war  duni  » 
Auftreten    hysterischer   Contracturen   als   imitatorischer    Kraukheit  </Ki^* 
sonstige  begleitende  Erscheinungen  von  Hysterie  bei  der  grösseren  An 
von  Waisenkindern   (im  Alter    von  H — IG  Jahren)    gekennzeichnet  1- 
erste  Fall  betraf  ein  lljähriges  Mädchen  mit  stumpfwinkeliger  CoaöKC 
im  Ellenbogengelenk.     Versuchte   man   den  Arm    gewaltsam  za 
oder  weiter  zu  beugen,   so  traten  heftige  Schmerzen  in    den   eoiitrdurt«t 
Muskeln  auf,  Druck  auf  die  Muskeln  war  ebenfalls  schmerzhilft.  IfeC*- 
tractur  bliel»  im  Schlafe  unverändert  bestehen;  in  tiefer  Cbloroformoflti^ 
verschwand  sie,  kehrte  aber  noch  vor  dem  völligen  Wiedererwachwi  Inf 
sftm  zurück.     Nachdem  alle   anderen  Behandlung« versuche    erfolfld«  |^ 
wesen  wareu.  legte  Tülken  in  der  Narkose  einen  Gyps verband  in  Sn«^ 
stelhmg  an  und  liess  denselben  3  Wochen  lang    liegen.     Als   daiui  ^ 
Verband  abgenommen  wurde,  war  die  Contraetur  dauernd  verst^! 
2  andere  l^jahrige  Mädchen  erkrankten  ebenso  unvermitteli  an  Coii^^ 
im  Höilgelenk.  Auch  hier  brachte  die  Behandlung  mittekt  Gypsrerlatföi 
Heilung.     Bei  dem  ersten  dieser  beiden  Mädchen    stellte  sich  ein  Btöit 
der  Contraetur  ein.  3  weitere  Mädchen   erkrankten    dann   an   eioer  ^^ 
tractur  des  Kniegelenks.     Auch  hier   erfolgte   durch   Narkose  tbS^  %!•' 
verband  Verschwinden    der   Contracturen,   jedoch    in    2  FiUeu  riw«<* 
Recidive.  Auch  die  beiden  anderen  Fälle  mit  Contracturen    dt^ 
recidivirten.   Im  folgenden  Jahre  erkrankten  dann  noch  weiter l. 

^)  Doch  moohten  wir  hier  auf  einen  Fall  hinweisen,  den  Chireol  lii^ 
^netien  Varlesuiw:«!!  über  die  Krankheiten  des  Nervensystems'*  (pag,  IWi  ^^«^^ 
Diireh  Dehotuig  dea  Nervus  mediftnns  wurde  dieHeihiDg  einer  Contraetur  der  fiiA^^ 
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*^  Äüflgelenkscoiitractiir,  darunter  auch  die  3  Mädchen,  welche  früher  an 
l^iögelenkscontractur  gelitten  hatten.     In  allen  Fällen   erfolgte   Heilung 
^"^^  Contracturen    durch   Anlegen    des   Gypsverbandes,    aber   auch    ver- 
'^^^^dene  ßüekfälle.     Bei  einem  Kinde  mit  Contractur   des  Ellenbogen- 
f^e^ts  trat  dann  im  Februar  1886,  nachdem  die  Contractur  im  Ellbogen- 
*     ^^k  schon  längere  Zeit  geschwunden  war,  eine  Contractur  der  ßticken- 
^J^^cnlatur  der  linken  Seite   ein,    wodurch  der  Eindruck  einer  Skoliose 
^^^^^ckt  wurde:   die  linke  Schulter  wurde  tiefer  gehalten,    die  Wirbel- 
^^«  war  seitwärts   verkrümmt,    der  Beckenrand  dem  Rippenbogen   ge- 
L^^^^rt.    Bei  der   Untersuchung  mit  Suspension  verschwand   die  fehler- 
^^^te   Haltung  jedoch   nicht,    im    Gegentheil    trat   die   schiefe   Stellung 
^  Beckens   dann  noch  deutlicher  hervor.     Kurze  Zeit  darauf  erkrankte 
^^  zweites,  vorher  gesundes  Mädchen  an  einer  ganz  ähnlichen  Affection 
^er  rechten   Seite.     In  diesen  beiden  Fällen   fanden   sich    anästhetische 
^nen    auf    der    erkrankten    Seite    und    Schmerzhaftigkeit    bei    Druck 
«m    Hypochondrium.     Die  spontanen    Schmerzen   in    der  contracturirten 
SSeite    waren  zuweilen    so  heftig,   dass   sie   die  Nachtruhe    raubten   und 
llorphiuminjectionen  nüthig  machten.  Die  Heilung  trat  spontan  in  beiden 
Pftllen  ein,  im  ersten  Falle  nach  4 — 5  Monaten,   im  zweiten  nach  etwa 
Jahresfrist.  Diese  beiden  Fälle  sind  von  Salomonson  seiner  Gruppe  hyste- 
rischer  Hüfthaltung   zugerechnet    worden;    nach   unserer   Ueberzeugung 
spricht  das  ganze  Krankkeitsbild  mehr  für  hysterische  Skoliose  auf  pri- 
märer Contractur   der  Bückenmuskeln    mit   gleichzeitiger  Contractur*  des 
Hflftgelenks. 

Tölken  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Gypsverbände  besonders 
bei  den  Contracturen  im  Hüftgelenk  sehr  sorgfaltig  und  in  tiefer  Narkose 
angelegt  werden  müssen.  Nach  völliger  Ersehlafifung  des  pathologisch 
gesteigerten  Muskeltonus  durch  die  Chloroformnarkose  soll  eine  länger 
dauernde  Fixirung  der  vorher  contracturirten  Theile  in  festen  Verbänden 
stattfinden,  wodurch  eine  Herabsetzung  des  Muskeltonus  und  ein  Sinken  der 
centralen  Erregbarkeit  herbeigeführt  wird.  Zur  Stütze  dieser  Begründung 
führt  Tölken  noch  den  Fall  einer  26jährigen  inveterirten  Hysterica  au, 
bei  welcher  eine  traumatisch  bedingte  Hüftgelenkscontractur  mit  Becken- 
verschiebung ebenfalls  durch  Chloroformnarkose  und  Fixationsverband 
beseitigt  worden  ist. 

In  der  später  ausführlicher  zu  besprechenden  Vorlesung  über  daj> 
Oedeme  bleu  erwähnt  Charcot  die  Arbeit  von  Tölken  und  äussert  sich 
dahin,  dass  er  trotz  dieser  Erfolge  den  festen  Verbänden  ein  grosses 
Misstrauen  entgegenbringe.  In  dem  Krankheitsfalle  Nr.  63  hatten  wir 
ebenfalls  einen  vollständigen  Misserfolg  bei  der  Behandlung  der  Con- 
tracturen mittelst  Gypsverbände  zu  verzeichnen.  Der  günstige  Erfolg  in 
den  Fällen  Tölkens  wird  vornehmlich  auf  den  Umstand  zurückzuführen 
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sein,  dass  es  sieh  um  kiodliche,  resp.  juvenile  und  zugleich  relativ  frische—     ■*" 

Hysterien  gehandelt  hat.  Hier  ist  der  Einfluss  der  Autosuggestion  geringer. 

die  Frcradsuggestiou  (worunter  auch  die  therapeutischen  Maassnahmen  zn      ^ 
rechnen  sind)  mächtiger.   In  unserem  Falle   und  wahrscheinlich  auch  in      -^ 
der  Mehrzahl  derjenigen  Beobachtungen,  welche  den  Erfahrungen  Charcot'^    -*= 
zugrunde   liegen,    handelte   es   sich   um  inveterirte    Hysterien    mit  aas-      — 
geprägt  degeneraliven  Merkmalen.  TTeberwerthige  und  excessiv  affeetbetome 
Vorstellungen    sind    hier   ausschlaggebend    für   die   Dauerhaftigkeit  der 
Krankheitserscheinungen  und  die  Erfolglosigkeit  des  therapeutischen  Ein- 
griffes.   Es    ist    meist    vom    Zufall    abhängig,    ob   man   das  Zauberwort    j 
oder,  in  diesem  Zusammenhang  besser  gesagt,  die  Zaubersuggestion  findet,  _ 

welche  die  Contractur  zum  Schwinden  bringt.  In  dem  Falle  A.  (Kranken 

geschichte   Nr.    63)    hatte  energische    Faradisation  einen,    freilich  gaiv 
vorübergehenden,    Erfolg.     Die   Contractur  besteht  auch  heute  noch  un- 
verändert fort.  Trotz  dieser  Einwände  wird  man  den  Erfahrungen  TöUcen^ 
Rechnung  tragen  müssen.    Man  ist  sicher  berechtigt,  in  allen  Fällen,  imr 
welchen    die    Contractur  jeglicher  Behandlung   spottet    und   auch   kein 
Neigung  zur  Spontanheilung  zeigt,  einen  solchen  therapeutischen  Versuc 
zu  machen.  Wie  die  Fälle  von  Tölken  lehren,  wird  man  sieh  auch  nicl 
durch  scheinbare  Misserfolge  oder  durch  Kecidive  davon  abhalten  lassei 
Nach     kürzerer    oder    längerer    Dauer    der    Contracturen    könm 
Mnskelatrophien  auftreten.  Wir  verweisen  auf  die  Arbeiten  von  BuH 
Brissatid,  Blocq,  Gilles  de  la  Tourettc  und  Dutil  u.   A.   und  erwähn« 
aus  unserer  eigenen  Erfahrung  den  folgenden  Fall: 

Kraiikengoischichte  Nr.  66.  L.  E,,  21  Jahre  alt,  wurde  im  Juni  1 
uns  dor  chirurgischen  in  unsere  Klinik  verlegt.  Dieselbe  ist,  soweit  beki 
^^ewurdnii.  erblich  nicht  heiastet  und  soll  früher  nie  krank  gewesen  sein. 
liesuehte  die  Dorfschule,  kam  in  derselben  jedoch  nicht  recht  fort:  vor  all 
liel  ihr  das  Rechnen  sehr  schwer.  Sie  hat  die  Schule  auch  nicht  bis  zu  Ei 
hesuclit,  sondern  wurde  in  einer  der  mittleren  Classen  conlinnirt.  Die  ei 
Menstruation  trat  im  12.  Lebensjahre  ein.  In  ihrem  14.  Lebensjahre  mi 
sie  eine  schwere  Kopfrose  durch.  Nach  ihrer  Schulzeit  war  sie  als  Kirn 
mädchen  in  verschiedenen  Stellen.  In  ihrem  18.  Jahre  wurde  sie  beim  Ful 
schneitjen  durch  ihre  Unvorsichtigkeit  vom  Riemen  der  Futterschneidemasct 
ir^fasst,  gerieth  mit  ihrer  rechten  Hand  zwischen  Riemen  und  Riemeuschi 
und  wurde  zweimal  herunifreschleift.  Sie  erlitt  dabei  eine  Quetschung 
rechten  Hand.  Sie  suchte  sofort  den  Arzt  auf,  der  sie  mit  kalten  UmschlS 
iiui  den  verletzten  Ann  hehandelte.  Sie  klagte  über  heftige  Schmerzen,  wiitJ'^^ 
Jedoch  von  dem  Arzt  nach  eini^'en  Ta^en,  da  sich  ein  objectiver  Befund  n--^^** 
mehr  nachweisen  liess.  fi'ir  gesund  erklärt  und  von  ihrem  Dienstherm  wi^^^^* 
zur  Arheit  angehalten.  Sie  erklärte.  Jedoch,  infolge  ihrer  Schmerzen  n  -^^^^ 
iirheiten  zu  können,  le^ite  sich  zu  Bett  und  kehrte  schliesslich  zu  ihrer  M«-  **  J 
zurück.  Hier  Im'^ltuI»  sie  sicli  wieder  in  ärztliche  Behandlung.    Der  betrefC^  '^■^. 

Arzt  konnte  eine  Veränderung  an  dem  Arm  nicht  nachweisen  und  fasste  ,^ 

Srhnierzen   nls  neuialgiforme  hysterische  Schmerzen  auf.   Er  wurde  in  se^-  ^^ 
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DhigUüsse  bi'^tiirkt,  ali^  iiaeli  kurzer  Ztslt  miAltn^re  schwere  liysterif^cbe  Krampt- 
anfalle  rtnttniteii,  w<4eh<^  zu  ihrer  Anftialime  in  ein  Krank^^nhaus  filhrt*^"». 
Smh  I4ta.^i^em  Anferitlialt  daselbst  kebHe  si»\  uhne  dns»  i^ne  be^ontlt^r»* 
Bi^baddlniiir  vnrL^pn«niiriieii  worden  wiire.  j^enesön  riiicb  Hanse  zurück.  Sehr 
babi  aber  tral<*n  die  Scbmer/en  im  Arm  wi*Mkr  auf.  Die  Patictitin  b^^te  sieb 
nun  selbst  i'in<-ii  ileii  reebteii  Arm  bis  zur  Schulter  iWt  iinisrbli«»sseiiiien  Ver- 
band voll  Binden  »ind  Tüeheni  aiu  Sie  wiirdt^  diinii  ant'  Bütreibeii  Uirer  Be- 
mfiji^eaoshensebaft  in  ein  laedicc^-lüö*:^hHni9ehea  Institnt  geschickt  und  nach 
etwa  4  Weehea  ener^iseher  Belmndlini^  mit  ^idHanebsfjililirein  Arm  naeli 
Haii^''  i'ntlassen.  Indessen  hi*dt 
[ich  diese  Hei  hing  nirbt  lange 
'ör.  nmi  sehen  narb  ,-]  oder 
4  Tag»Mi  stidlton  sieh  die  aUen 
Schmer/ea  wirder  »'in.  l'aticntin 
legti^  daber  ibren  alten,  das 
Glied  imaiobilisinMidea  Verband 
wieder  an  rnt«n*  diesem  Ver- 
bände geriidb  der  Ann  in  i 'mv* 
tractnrstidhinir  nnd  atrojibhie 
in«*hr  nnd  mehr.  Wiederhidt 
traten    anrb    jetzt    bysteriselie  ^^ 

Anfälle  anf.  Naelnb'ai  Patientin  ^■i^.        ^      \ 

monatebmg  ibren  innnobilisi- 
ren»l*Mi  V  iiband  getragen  hatte, 
hatte  sieh  eine  vollständige 
Versteifung  des  rnditen  Armes 
in  gpit/. winkeliger  Stellung  im 
KHenb<ig<>iigelenk     mit     b^ndj- 

gradiger  Atrejibii*  der  ge- 
sanimtMii  Arminnsmlatiir  ♦■in* 
i»esteUt»Sie  vvnnb'  /urHjM*ration 
•1er  ebirnrgisebeii  Klinik  nber- 
wi^.sen  nnd  von  dort  in  unsere 
Klinik  verb-gt. 

fHe  rntersni  bung  ergab 
an  doli  iaiHMi-n  »bganen  einen 
oaruialon  Befund.  Der  reehte 
Arm  liegt  in  der  aus  der 
Photographie  (vergL  Fig.  27) 

iffgichtlirle^ii  Stflhuig  *juer  aber  ^|     ^j 

(iie  Brn>t ;  di>'  Finger  sind  in 
die     Hi>b!liand     eingesehlageiu 

Dik!  BewL'gnngen  des  reehten  Armes  beschränken  sieh  utit  minimale  AbJa^'- 
äoushewognngen  im  Schultergeleak.  Active  Bewegungen  im  Ellenbogengelenk 
k&uuen  überhaupt  nieht  ansireffihrt  werden;  passiv  kann  dieses  Gelenk  nur 
am  weiViire  Wiakelgrade  und  unter  bettigsten  Sehmerzea  g^^streekt  werden. 
Pro-  und  Supinationea  kunnen  nieht  ansgefuhrt  werden.  Ibis  Haadjfeleuk  ist 
io  geringem  i trade  dorsal würts  luid  radialwarts  gehengt,  nnd  auch  in  diesem 
iidenke  sind  nur  ganz  geringe  Exteusionshowegimgt?n  nioglieh.  Die  gehengten 
igt'r  können  In  allen  Oeleaken  nur  äusserst  wenig  und  nur  passiv  hew^^ 
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werden.    Die  Bewegungen  des  linken  Armes  sind  kräftig,  jedoch  besteht  eii-«:  -^^^ 
starker,  grobschlägiger,  statischer  Tremor. 

Die  Sehnenphänomene  sind  sehr  lebhaft,  gleich.  Die  Pupillen  re^girei  ä  ^-^^^ 
prompt  auf  Lichteinfall  und  Accommodation.  Die  Innervation  der  Gesichts-  -?===  ^^• 
musculatur  ist  eine  symmetrische.  Die  Schilddrüse  ist  im  rechten  Lappeim^s^*n 
etwas  vergrössert.  Es  besteht  eine  rechtsseitige,  mit  der  Mittellinie  ab-^cJ"  b- 
scbneidende  Hemihyperasthesie  und  eine  selir  stark  ausgeprägte  Hemi-i  -Äii- 
hyperalgesie  derselben  Seite.  Alle  Druckpunkte  sind  auf  der  rechten  Körperseitc^iB'-te 
sehr  stark  druckempfindlich.  Der  Geruch  ist  links  viel  stärker  als  rechts,  da==  -ähis 
Gesichtsfeld  zeigt  eine  Erweiterung  für  Grün  und  eine  ungleichmässige,  air  w  "wvct 
nachten  Auge  stärker  hervortretende  c    G.  E.  (cf.  Schema,  Fig.  28). 

Eine  elektrische  Untersuchung  einzelner  Muskeln  des  atrophischen  Armer  ^=3fe^ 
ergab  stets  eine  beträchtliche  Herabsetzung  der  Erregbarkeit    dieser  Muskel«:  -Ä»i 
gegenüber   derjenigen  der    linken   Seite.    So   waren   z    B.    für  die  minimal-  -M^  "k-« 
K.  S.  Z.    des    Musculus   extensor   digitorum   communis   rechts   23   Elemente:^* 
links  18  Elemente  erforderlich.  Die  K.  S.  Z.  war  stets  grösser  als  die  An.  S.  7^ 
Dlo  Zuckungen  waren  allenthalben  prompt. 

Patientin    macht   einen   äusserst   beschränkten  Eindruck,    kann   einfach 
Kechenexempel,    wie  7  X  18,  nicht   lösen,    weiss   nicht,    wie  viel   Tage    da 
.Jahr  hat,  wie  viel  Minuten  eine  Stunde  u.  dergl.  Sie  schreibt  ganz  flott  m 
der  linken  Hand  und  liest  fliessend.    Sie   drängt  fortwährend   auf  ihre  En 
lassung,  wünscht,  dass  der  für  sie  werthlose  Arm  amputirt  werde,  und 
nach  wenigen  Tagen  in  die  chirurgische  Klinik  zurückverlegt,  wo  in  Narko^ 
eine  Streckung  des  Armes  vorgenommen  wurde,    die   nach   länger   dauernd»- 
Nachbehandlung,    soweit   uns   bekannt   geworden  ist,    zu    einer   geringen  G 
brauchsfähigkeit  des  früher  contracturirten  Armes  geführt  hat. 

Es  sind  Fälle  beschrieben,   in  welchen  schon  3 — 4  Wochen  na 
dem  Auftreten   der  Muskelspasmen   die  Atrophie   sich   eingestellt   hat- 
Li    einem  Falle   von  Pitres   hatte   sich  bei   einer  inveterirten   Hjster^^        ica 

nach   einem  Falle  zuerst  eine  Contractur  der  linken  oberen  Eitremi ^^Stät 

und  dann   weiterhin  eine  solche  der  beiden  unteren   Extremitäten  c  'ip- 

gestellt.    Schon  kurze  Zeit  daraut  war    eine  beträchtliche  Abmager 
der  Waden  vorhanden,   die  Gastrocnemii  waren  fast  völlig  geschwund 
die  Beine  hatten  eine   cylindrische,   unschöne  Form  erhalten;    der  li= 
Vorderarm  w-ar  um  2  cm  magerer  als  der  rechte.     Die  elektrische 
mechanische  Erregbarkeit  war  unverändert.     Wir  finden  also  die  glei 

Atrophie    en  masse   wie  bei   den   hysterischen   Lähmungen.     Schwiik 

die   Contracturen,    so    werden    die  Atrophien    in   auffallend    kurzer 
wieder   ausgeglichen.     Nur  bei   den    AusnahmelUUen,    in  welchen 
articuläre  Verwachsungen  sich  entwickelt   haben,    werden    dauernde 
Ibrniitäten    der    Gelenke  beobachtet.     Seltener  entwickelt  sieh   eine 
matüse   Schwelhmg  in   den   contracturirten   Gliedern,    „bisweilen   ist    cz^ 
(-)edem   weiss   und  weich    wie  beim   kachektischen  Oedem;    in  anderj^^ 
Füllten   präsentirt   es   sich   mit  all   den  äusseren  Erscheinungen  des  en^ 
zündliehen  {ililegmonösen  Oederas**.  Fitres,  welchem  wir  diese  Bemerkungei^ 
entnehmen,  theilt  die  Beobachtung  eines  acuten  hysterischen  Oedems  der 
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Handwurzel  uud  der  Hand  mit.  Die  Patientin,  welche  eine  allgemeine 
cutane  Anästhesie,  convulsivische  Anfälle  u.  s.  w.  schon  vorher  dar- 
geboten hatte,  war  auf  dem  Pussboden  ausgeglitten  und  hatte  sieh 
beim  Fallen  auf  der  Dorsalfläehe  des  linken  Vorderarmes  eine  kleine 
Hautabschürfung  zugezogen.  Am  anderen  Morgen  waren  die  linke  Hand 
und  der  linke  Vorderarm  contracturirt  und  stark  ödematös.  Patientin 
klagte  ausserdem  über  sehr  heftige,  lancinirende  Schmerzen  in  der  ganien 
linken  oberen  Extremität,  welche  von  der  Achselhöhle  ausgingea  und 
sich  bis  zum  Rücken  der  Hand  erstreckten.  Die  Symptome  hielt«! 
14  Tage  an.  Das  Oedera  wurde  stärker,  es  bildete  sich  sogar  eine  inaadel- 
grosse  blasige  Erhebung  im  Niveau  des  zweiten  Intermetacarpalrannns. 
Das  Ganze  machte  den  Eindruck  einer  entzündlichen  Schwellung:  die 
Haut  war  geröthet,  gespannt,  glatt  und  heiss.  Patientin  verlangte  driü?eDJ 
einen  chirurgischen  Eingriff.  Es  wurde  eine  3  cw  lange  Ineision  am 
dem  Handrücken  gemacht,  und  entleerte  sich  dann  eine  reichliche  Mengt 
seröser  Flüssigkeit.  Am  anderen  Morgen  war  das  Oedem,  die  lanciniren- 
(len  Sehmerzen,  die  Contractur  fast  völlig  geschwun  den ;  8  Tao-e  danaf 
vollständige  Heilung. 

VL  Intermittirende  Muskelkrämpfe. 
Diese  intermittirenden  Spasmen  können  in  rhythmischer  und  arlijth- 
mischer  Form  auftreten  und  in  weichselvollster  Gruppirun«-  und  Aul- 
einanderfolge  bald  weite  (Tel)iete  der  Körperniuscnlatur,  bald  nur  nai- 
schrieheno  Muskelbezirke  befallen.  Klinisch-symi>tomatolo""iseli  siu«l  >i'- 
mit  defi  verschiiMiensten  Namen  belegt  worden.  Wir  finden  sie  l»ei  <\^\. 
einzelnen  Autoren  lianptsäeliücli  abgehandelt  unter  dem  Bemff  de> 
hysterischen  Tic,  der  hysterischen  Chorea^  des  hysterischen  Paramp"- 
klonus  multiplex.  Wir  werden  in  der  Folge  sehen.  das.<?  für  mi^h- 
Krankheitsbilrler  diese  symptomatischen  Bezeiclinunoron  zweifellos  za- 
tretVend  sind  und  l)estininite  Unterabtiieilungen  der  intermittirThJe:: 
Krämpf(^  passend  so  InMiannt  wtM'den  können.  Wir  werden  aber  auch  fa>- 
ebenso  liiiuliir  gemischten  Kranklieiisbildern  bege^rnen,  in  welchen  rrir^!- 
mässige  und  unn'g«*lniässige.  eoordinirte  und  ungeordnete  Zuckunivii. 
sowie  •Mufaelie  und  zusanunengesetzte  Zwangsbewegungen  in  verschinir^iK 
Gruppiruna'  und  Auleinanderfolge  sicli  bt'i  ein  und  demselben  Kranke:, 
voriindcn. 

1.  Rh ytlinusche  intermittirende   Muskelkrünipfe. 

Die  rhythmischen  intermittirenden  Muslcelkränipfe    hal>en  von  Wrf? 

•'ine  ausL>vz*Mchnet''  H!»arl)tMtunir  erfahren.  p]r  ver.^^teht    unter  dem  B*»trri3:? 

der  rhythmisr-hen  Spasin«Mi  |)löi/Jieh'*  und  hefeige  Krämpfe   bei  erhaltt^nt^tt 

Bewus<is*Mii,   Welch"  sich  in  annähernd  «rleichen    Intervallen   wietifriiol-c 
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Sie  siüd  der  Ausgangspunkt  unwillkfirliclier  Bt^wegiingeu,  welebe  eben- 
falls regelmässig  in  gieichfunnigeru  Kliythmiis  währeod  oft  langer  Zeit 
wiederkehren.  Wenn  auch  nicht  alle  rhythmischen  Spasmen  hysterischen 
Ursprungs  sind,  so  glaubt  Päres  doch,  annehraen  zu  diirfen,  dass  sie 
in  einer  beträchtlichen  Zahl  von  Fällea  von  dt^r  grossen  Neurose  al»- 
hängig  sind.  Er  unterscheidet: 

a.  Ifie  loailisirien  rhiithmiscken  Sj^asmen.  welche,  auf  einen  Muskel 
oder  eine  Muskelgruppe  beschränkt,  einfache  Benge-,  Streck-  oder  Botn- 
tionsbewt^gungen  des  Kopfes,  des  Rumpfes  oder  eines  Gliedes  bewirken. 
Hieher  sind  zu  rechnen  der  intermittirende  rhythmische  Krampf  des 
ganzen  Kopfes  oder  der  Lider  iNictitatio),  des  ["nterkiefers,  der  Zunge, 
des    Muse,  sternocleidomastoideus  u,  s.  w. 

Am  häufigsten,  besonders  bei  Kindern  ira  Anschluss  an  gering- 
fügige Bindehaiiterkrankungen,  begegnen  wir  dem  iniermittirendfu  Orbi- 
culun^kmmpf  ( Blepharospasnms  clonicns).  Wir  finden  hier  eitienthüni- 
liehe  Mischformen,  indem  zum  Blepharospasmus  tonicus  sieh  klonische 
Zuckungen  in  dem  nicht  vollständig  eontracturirteu  Orbicularis  hinzu- 
gesellen. Die  Nictitatio  kann  zu  Zeiten  psychischer  und  physischer  Buhe 
völlig  seh  winden,  uin  i>*^i  den  geringsten  Anlässen,  besonders  bei  gemüth- 
lieber  Reizung  oder  Lenkung  der  Aufmerksanikeit  auf  tlas  afficirte  Auge, 
sofort  wiederzukehren.    Im  Selilaf  cessirt  der  Kram[>f  vollständig. 

An  zweiter  Stelle  steht  hinsichtlich  der  Häuligkeit  der  Krampf  drs 
Muse,  sternoiieidimtdstoideus.  Fitre'^  schildert  ausHlhrlich  einen  hieher 
gehörigen  Fall :  Bei  der  2iijährigen,  schon  seit  der  Kindheit  mit  nervösen 
und  hysterischen  Krankheitserscheinungen  behafteten  Patientin  Latten 
siich  im  20.  Lel>ensjahre  im  Anschluss  an  Gemüthsbewegungeu  grosse 
hysterische  Anlalle  entwickelt.  Bei  ihrem  erstmaligen  Aufenthait  ira 
Krankenhaus  bot  sie  eine  intensive  Contraetur  des  Pharynx  und  des 
Oesophagus  dar,  welche  sie  vollständig  am  Schlucken  hinderte.  Es  fand 
sich  dannils  eine  allgemeine  cotane  Anästhesie,  vollständiger  Verlust  des 
Geschmacks  und  Geruchs,  linksseitige  Amaurosis  und  Anakusis.  Erst 
nach  dreimonatlicher  Behandlung  schwand  die  Contraetur  des  Pharyni 
und  des  Oesophagus  vollständig.  Nach  einem  lieltigen,  durch  Schreck 
verursachten  convulsivisehen  Anfall,  welcher  3  Stunden  dauerte,  war  sie 
von  einer  Contraetur  aller  4  (ilieder  befallen,  welche  während  eines 
ganzen  Monats  bestand.  Zu  gleicher  Zeit  begann  der  Kopf  von  kurzen, 
raschen  Stussen  unaufhörlich  bewegt  zu  werden,  welche  zur  Zeit  der 
klinischen  Demonstration  schon  21  Monate  bestanden.  Die  genauere 
Untersuchung  ergab,  dass  ausschliesslich  der  Muse,  sternocleidomastoideus 
betroffen  war.  Pitres  gibt  eine  graphische  Darstellung  dieser  Zuckungen, 
aus  welcher  sowohl  der  rhythmische  Charakter  als  auch  die  Amplitude 
der  einzelnen  Stosse   scharf  zu  erkennen  ist.   In  verticaler  Körperhaltung 
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ist  der  Mnskelkrampf  sehr  leicht,   fast  umuerkHch:   dass  er  wirklich  U- 
steht,  lässt  sich  ciureh  die  Betastin»,ir  des  Muskels   leicht  tiachweiseiL  b 
Böekenlage    ist    der  Krampf   slärk*:*r   und    wird    am   iuteüsivsten   in  dff 
Seiteolage.   Er  fiberwiegt  dann  in  dem  Muse,  stemoeleidomastoideui  (kr* 
jenigen  Seite,    auf  welclier   die  Kranke  nicht  rnht,     Df:»r  Kopf  wird  «hsA 
von  ganz  korzen.  heftigen,  rege hmlss igen  Bewegungen  erscbüttert,  wtkke 
zu  sehr  beträehtlichen  seitliehen  (Kseiltiitionen  führen.   Die  hetligen  Muik^ 
Spannungen   sind  jetzt  auch  mit  blossem   Auge  deutlich  erkennbar.    Ci- 
abhängig  von  der  Amplitude  der  Contractioii  bleibt  der  üiinähernd  j^iörfc* 
förmige  Khvthraus.   Es  wurden   100 — HO  Zuckungen    in  der  Miiiüt«  g^ 
zahlt.  Heim  natürhchen  Schlafe  huren  die  Zuckungen  völlig:  auf,  wiÜireDddtf 
hypnotische  Schlaf  keiuen  Eiiifluss  ausübt.  Die  Zuckungen  können  aucbmeki 
willkürlich  gehemmt  werden.  Faradisation  bewirkt  durch  andauernde  Coo- 
tmctur  des  Muskels  eine  TorticoUis.  Da  leichteres  Farad isirea  des  loAtf- 
seitigen  Muskels,  sowie  brüskes  Anidasen  des  contracturirten  Muskel»  (fc 
Coniractur  löst,  so  ist  eine  suggestive  Beeinflussung  der  Contractur  and  fa 
rhythmischen  Spasmus  sehr  wahrscheinlich :  noch  wahrscbeinlicber  »ri 
dies  durch  die  hemmende  Einwirkung  eines  energischen  Druckes  auf  «i 
urasehriebenen  Punkt  der  Dornfbrt8ätze  zwischen   dem  4.  und  6.  DoraiJ-^ 
Wirbel.    Während  des  Druckes  sind   beide   Museuli    sternocleidonmstoiis 
contracturirt»    bei   massigem    Druck   wird   die   Aniplitude  der  Zuetunie« 
geringer,    beim    Aufhören    des    Druckes   kehrt   sie  sofort    in  alter  Stifl? 
wieder.  Auf  die  kramiifhemmende  Eigenschaft   des  Druckes   auf  tm  ^ 
stimmte  Körperregion  machen  wir  hier  besonders  aufmerksam:   wÜskU 
Druck  auf  die  Ovarialgegend  bei  dieser  Kranken   die  convuUiviä^cheiilii- 
fdlle  pronij^t  eoupirte,  war  die  „Ovariatcompression**  auf  den  rhvtlimi^h« 
Krampf  uhu<_^  jeden  Eiutluss.  Eine  Erklärung  für  diese  Thatsaehe  vöidö 
Fitres  nicht  zu  geben  und  begnügt  sich  mit  der  Pesitstellang,  da^s  di» 
Hemmungswirkung  die  hvsterisehe  Natur  des  rhythmischen  Krämpfe«  h 
zweifelhatt   darthue,     Didem    wir  dieser  Sehlussfolgerung   durchaas  Kä- 
pflichten,    ver^veisen    wir  auf  unsere  späteren  Darlegungen    über  die  Bf* 
deutung  kranipferzeugender   und  krampf hemmender  Zonen,   resp.  Poill^ 
Als  Beispiel  loealisirter  rhythmischer  Spasmen,    welche  nur  anW^ 
weise   auftraten,     eitirt    Pitres    einen    Fall    von    Folet    (BulL   m*A  *• 
Nord,  1872),  in  welchem    eine  28iährige  Frau  seit  14  Jahren  alljäbrfick 
5— 15  Tage  lang  4 — 5  Stunden  andauernde  con\Tilsivische  Zuckiiogefl^ 
Muse,  trapezius  und  der  anderen  Schulterblauheber  darbot.  Diese  Znriofl^ 
wiederholten  sich  regelmässig  75 — IbOmal  in  der  Minute.   Piire$  ißt  *J 
Ueberzeugung.  daßs  die  Mehrzahl,  wenn  nicht  alle  Fälle  der  von  ifaB^  ' 
lf(?tiocA  (Beiträge  zur  Kinderheilkunde.  Neue  Folge,  1868  h  Tordem {iat^ 
de  raM.,  de  chir  et  de  pharm,  de  Bruxelles,    1883),  u.  A,  beseliriftatf 
Fälle   von    Chorea  electrica  (Elektrolepsie)  der    kindlichen   Hvstoi? » 
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zuzählen   sind,   und  dass  sie  mit  in  diese  Gruppe  der  localisirten  rhyth- 
mischen  Spasmen   gehören.    Er  weist  darauf  hin,   dass  für  gewöhnhch 
diese  unwillkürlichen,  plötzlichen,    stossweisen  Bewegimgen,  welche  die 
Muskeln  des  Kopfes,  des  Bumpfes,  der  Glieder  in  gleichmässigem  Rhyth- 
mus 1 — 6mal  in  der  Minute  befallen   können,   bei   Kindern   vorkommen, 
welche    von  hysterischen  und  neuropathischen   Eltern  abstammen,   und 
dass  das  auslösende  Moment  auch  hier  Gemüthsbewegungen   (Kummer, 
Schreck  u.  s.  w.)  sind.  In  mehreren  Fällen  finden  sich  ausserdem  neben 
diesen  spastischen  Erscheinungen  andere  (dauernde  oder  vorübergehende) 
Symptome  der  Hysterie,  so  functionelle  Lähmungen  in  einem   Falle  von 
Guertin  (D'une  nevrose  convulsive  et  rhythmique  dejä  nommee :  Forme  de 
choree  dite  electrique.    These  de  Paris,    1881),  oder  Hemianästhesie  in 
einem  Falle  von  Hetioch,     Auch  die  plötzlichen  Heilungen  sprechen  für 
diese    Zugehörigkeit   zur    Hysterie.     Wir   verweisen    auf  die    Kranken- 
geschichte Nr.   69,   in  welcher  die  blitzartig  ablaufenden'  choreiformen 
Zuckungen  durchaus  dem  Krankheitsbilde  der  Chorea  electrica  entsprachen. 
6)  Die  rhythmischen,   systematisirten  oder  gesticulaiorischen  Spas- 
men. Fitres  vereinigt  unter  dieser  Gruppe  diejenigen  Fälle,  bei  welcher  die 
Kranken  unwillkürlich   bei  vollem  Bewusstsein    und  in  einförmiger  Auf- 
einanderfolge  zusammengesetzte  coordinirte  Bewegungen  ausführen,  ähn- 
lich   denjenigen,    welche  unter  dem  Einfluss  des  Willens  zu  einem  be- 
stimmten Zweck  erzeugt  werden.  Derartige  Beobachtungen  sind  früherhin  zu 
^en  irregulären  Formen  der  Chorea  minor  (Chorea  saltatoria,  salutatoriaetc.) 
gerechnet  worden. 

In  der  15.  Vorlesung  über   die   Erkrankungen    des   Nervensystems 
Ibehandelt  Charcot  diese  unwillkürlichen,    coordinirten  und  rhythmischen 
IMuskelkrämpfe  als  rhythmische  Chorea  hysterica  zum  erstenmale  ausführ- 
licher. In  der  Einleitung  zu  der  poliklinischen  Demonstration  vom  6.  De- 
zember 1887  gibt  er  folgende  Definition:    ^Die  rhythmische  Chorea   ist 
eine  hysterische  Krankheit,    in  welcher  beständig   bald    eine   Bewegung 
des  Armes,  welche  derjenigen  eines  den  Hammer  schwingenden  Arbeiters 
analog  ist,  bald  eine  Bewegung  des  Fusses,   wie  die  eines  Fechtmeisters 
oder  eines  den  Takt  tretenden  musikalischen  Künstlers,  ausgeführt  wird. 
Alles  dies  geschieht  mit  einer  mehr  oder  weniger    grossen  Schnelligkeit 
während  einer  unbestimmt  langen  Zeit."    Er  kommt  in  dieser  Vorlesung 
noch  mehrfach   auf  dies  irrthümlich  für  selten  gehaltene  Krankheitsbild 
zurück,  „welches  verdienen  würde,  den  Namen  Chorea  St.  Viti  zu  tragen-*. 
Er   gibt   treffliche  Schilderungen   hieher  gehöriger  Krankheitsfälle. 

Wir  erwähnen  als  Beispiel  den  Fall  in  der  18.  Vorlesung  (1.  Mai  1888), 
in  welchem  es  sich  bei  einer  19jährigen  Patientin  um  monotone,  rhythmisch 
wiederkehrende  Adductions-  und  Abductionsbewfgnngen  in  dem  linken  Arm 
handelte.  Diese  Krankheitserscheinung  bestand  seit  2  Monaten  und  war  ohne 
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eine  bestimmte  auslösende  Ursache  entstanden.  Auch  während  des  Kacht- 
schlafes  sollten  diese  Bewegungen  andauern,  so  dass  die  Patientin  oft  dadurch 
geweckt  wurde.  Die  Hysterie  bestand  seit  4  Jahren  und  hatte  sich  im  An- 
schluss  an  ein  infectiöses  Fieber  (Typhus?)  mit  Delirien  eingestellt.  Zur  Zeit 
der  Untersuchung  bestand  von  anderen  hysterischen  Erscheinungen  nur  links- 
seitige Ovarie.  Es  wurde  festgestellt,  dass  sie  schon  früher  Anfälle  von  rhyth- 
mischer Chorea  sowohl  in  den  unteren  als  auch  in  den  oberen  Extremitäten 
gehabt  hatte.  Ausserdem  wurde  sie  von  Zeit  zu  Zeit  von  ausgeprägten  hystero- 
kataleptischen  Anfallen  mit  Bewusstseinsverlust  heimgesucht;  während  der 
Anfalle  schwanden  die  rhytiimischen  Armbewegungen  vollständig,  kehrten  aber 
nachher  wieder. 

C/Mrcot  fügt  dieser  Krankenvorstellung  die  epikritisehe  Bemerkung 
hinzu,    dass   diese  Fälle  von  Hysterie  mit  rhythmischer  Chorea   im  All- 
gemeinen  äusserst   hartnäckig   seien.     Bei   einer  späterhin   ausgeführten 
genaueren    Untersuchung  der   Kranken    wurde  eine  leichte    linksseitige 
c.  G.  E.  und  Hemianästhesie  festgestellt.   Sass  die  Kranke  mit  auf  dem 
Schenkel  ruhender  Hand  und  halbgebeugtem  Ellenbogen,    so    erweckten .i,^^ 
die  Bewegungen  des  linken  Armes  den  Eindruck,   als   ob  die  Patientin«:^  ^ 
im  Ellbogengelenk  „mit  dem  Flügel  schlage".  Die  graphische  Wiedergabs»  ^-^^ 
der  Zuckungen   lehrte,    dass   Keihen    von  3 — 4   grösseren   Stössen  aufir-  j/: 
traten,    die   durch    1 — 2  rudimentäre,    nur    durch    den    Eegistrirappara*^^^ 
erkennbare  Zuckungen  getrennt  waren.    Der  rechte  Arm  wird  von  kaui 
sichtbaren  Bewegungen  erschüttert,  welche  denjenigen  des  linken  Ann< 
ganz  gleich  sind. 

Ausgeprägt  rhythmische  choreiforme  Krampfbewegungen,    die  zu 
Theil  einen  gesticulatorischen  Charakter  trugen,  bot  der  folgende  Fall  da^»  j: 

Krankengeschichte  Nr.  67.  M.  L.,  Sängerin,  25  Jahre  alt,  von  mütterlicl^^er 
Seite  erblich  schwer  belastet.    Bis  zum  4.  Lebensjahre  normale   geistige  u  "mi^ 
körperliche  Entwicklung,  dann  nach  schwerem  „Nervenfieber"  mehrmonatlick^Tm«^  r 
Verlust   der  Gehfähigkeit  und  der  Sprache.  Nächtliche  somnambule  Zustät::^*-'^*^ 
vom  10. — 14.  Jahre   (ihre  7  Geschwister   sollen   an   gleichen  Erscheinun^S"^^^ 
in  dieser  Lebensperiode  gelitten  haben).  Menses  mit  13  Jahren.  Oardialgis^r^"*^^ 
Anfälle  im  17.  und  18.  Jahre.  Der  erste  „Krampf"  im  22.  Jahre  nachUel  i^^^^r- 
anstrengung   mit  Theaterproben   während    der   Menstruation.    Diese   Attaq"«-:»  «ii 
traten  Anfangs  in  mehrwöchentlichen  Zwischenräumen,  dann  täglich  einmal  ^m-:»-  ^'^ 
schliesslich  täglich  mehrmals  auf.  Nie  Bewusstseinsverlust,  Enuresis  oderZun^sr^^n- 
biss.  Einmal  will  sie  bei  einem  solchen  Anfall  infolge  der  Zuckungen  ans  ä:^-  *™ 
Bett  herausgefallen  sein.  Früher  bestand  nur  anfallsweise  auftretendes,  leic'Ä::»-^^^ 
Zittern:  seit  2  Jahren  Schüttelbewegungen  des  Kopfes,  Schlagbewegangen.         ^^^ 
oberen  Extremitäten.    Allmählich  nahm  die  Häufigkeit  ab,    die  Intensität  ^"• 

In  den  letzten  3  Monaten  vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik,  unter  dem  EinÄJ-  ''^^•* 
heftiger  Schmerzen  im  linken  Knie,  traten  die  Anfalle  in  Zwischenräumen  "^^" 
8  Tagen  auf.  Nach  einem  Aerger  (22.  März  1893)  hatt«  sie  einen  schw  ^^  '^'''J 
langdiiuernden  Anfall  in  der  Nacht,  in  den  folgenden  Tagen  je  einen  "■-'"  ^ 
am  25.  vier  kurzdauernde.  Sie  gibt  an,  nach  Aerger  sehr  leicht  einen  A^'«^»- "*" 
zu  bekommen,  vornehmlich  dann,    wenn  sie  daran  denkt. 
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Status  (25..  März  1893): 

Linke  Pupille  weiter  als  die  rechte ;  Lichtreaetion  normal ;  starker  Con- 
?rgenzdefect  beider  Augen,  Z  >  r.  Linke  Augenspalte  enger  als  die  rechte, 
idhebung  rechts  und  links  ungehindert.  Facialis  symmetrisch  innervirt. 
iingendeviation  nach  links.  Händedruck  (dynamometrisch  gemessen)  schwach, 
eim  Spreizen  der  Finger  starker,  unregelmässiger,  grobschlägiger,  von  den 
•üssen  Gelenken  ausgehender  Tremor.  Mechanische  Muskelerregbarkeit,  Haut- 
id  Sehnenreflexe  gesteigert.  Berührungserapfindlichkeit  intact.  Kop^ercussion 
iks  empfindlich.  Zahlreiche  linksseitige  Druckpunkte,  am  stärksten  der  Sub- 
avicular-  und  der  lliacaldnickpunkt.  Gesichtsfeld  links  erweitert,  ührticken 
iks  stärker  gehört ;  Hörweite  links  grösser  als  rechts.  Geruch  (Perubalsam, 
fid.  acet.)  links  stärker  als    rechts. 

Am  1.  Tage  des  Aufenthaltes  in  der  Klinik  wurden  5  Anfölle  beob- 
'htet.  Es  traten  zuerst  ziehende  Schmerzen  und  Angst  in  der  Bnist  auf, 
mn  folgten  rhythmische  klonische  Contractionen  der  folgenden  Muskeln  sym- 
etrisch  auf  beiden  Seiten:  Cucullaris,  Deltoideus,  Subscapularis,  Pectoralis 
ajor,  Anconaeus.  Hierauf  trat  ein  kurzdauerndes  Stadium  eines  tonischen 
rampfes  in  beiden  Oberarmen  ein.  Die  Hand  war  in  schlaffer  Flexions-  und 
-onationsstellung,  die  Finger  in  schlaffer  Flexionsstellung.  Beine  ruhig,  ge- 
reckt. Oefters  wurden  die  beschriebenen  choreiformen  Zuckungen  von  coordi- 
rten  Schlagbewegungen  beider  Arme  abgelöst.  Patientin  schlug  10 — 12mal  mit 
streckten  Armen  auf  die  Bettdecke.  Die  klonischen  Contractionen  waren 
.  12  in  der  Minute.  Auf  kaltes,  nasses  Frottiren  der  Brust  Hessen  die 
ampfbewegungen  nach.  Nach  dem  Anfall  hatte  sie  das  Gefühl  der  Er- 
cbterung  im  Kopf,  aber  Ziehen  in  den  Gliedern.  Ab  und  zu  werden  bei 
liwereren  Anfallen  die  sämmtlichen  Gesichtsmuskeln  und  die  Muskeln  des 
ckengürtels,  resp.  des  Oberschenkels  von  rhythmischen  Zuckungen  ergriffen. 
o   Dauer  der  Anfälle  schwankt  von  3  bis  zu  20  Minuten. 

Bei  der  am  folgenden  Tage  ausgeführten  Gesichtsfeldprüfung  fand  sicli 
le  erhebliche  c.  G.  E.  auf  dem  rechten  Auge,  am  stärksten  für  Grün. 

In  der  folgenden  Zeit  werden  auch  abortive  Anfälle  beobachtet,  in  denen 
itientin  nur  Angst  äussert  (Dauer  4 — 5  Minuten).  Zu  anderenraalen  klagt 
'  über  einen  „krampfartigen  Druck  auf  dem  Scheitel";  sie  hat  dann  das 
^fühl.  als  könne  sie  nicht  mehr  denken,  als  käme  ein  Anfall.  Am  ^0.  April 
^93  trat  nach  stärkerem  Lachen  (über  einen  Scherz  einer  Mitkranken)  ein 
irzrr  Anfall  auf:  Coordinirte,  symmetrische  Schlagbeweffungen  beider  Arme 
rascher  Folge  (ca.  150  in  der  Minute).  Dabei  langsame,  wiegende  Kopf- 
vregungen. 

Viele  Traumbilder  von  Sterben  u.  dergl.  Oft  plötzliciier  Schmerz  in  der 
iken  Rückengegeud,  dann  das  Gefühl  der  Unruhe  im  Oberkörper  und  Herz- 
opten  ohne  Krampfl)ewegungen,  bisweilen   7«  Stunde  andauernd. 

Druck  auf  den  linken  Subclavicularpunkt  ist  sehr  schmerzhaft,  löst 
»er  keinen  Anfall  aus,  doch  gelingt  es,  einen  roll  entwickelten  Anfall  durch 
ergischen  Druck  auf  denselben  alsbald  zu  unterdrücken.  Patientin  hat  später- 
n  selbst  durch  einen  Druck  auf  diesen  Punkt  einen  Anfall  beseitigt. 

Viele  Klagen  über  innere  Unruhe,  sie  wacht  Nachts  öfters  über  unbestimmten 
•limerzen  im  Schultergürtel  auf.  Nach  Aerger  (Abschlagen  einer  Bitte)  An- 
lle.  Auch  bei  körperliehen  Anstrengungen  treten  solche  auf:  einmal  erfolgt 
rbrechen  nach  einem  Anfall.  16.  Mai.  Sehwind<4anfall  ohne  Krampf- 
•wegungen.   25.  Mai.  Oft  unwillkürliche  plötzliche  Flexion  und  Extension  des 
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linken  Zeigefing^ers.  2.  Juni.  Klagt  über  ^weiehliche  Gefühle" 
Herzgegend  aufsteigen.  Im  rechten  Adduct4:>r  pollicis  oft  feine  Zil 
8>  Juni.  Linksseitige  Hyperästhesie  und  Hyperal^esie,  17.  Jmü,  Eb  im 
Schlaf  beginnender  Anfall  (ohne  besonderen  Traum) ;  Patientiii  waebte  cnt  id 
als  der  Anfall  schon  im  Gange  wai\  sie  fühlte  ein  ^Zasammeiikmiiiifa*  li 
Gesicht.  Brustangst  kam  hinzu,  dann  Sehüttelbewegungen  der  Armr  gil 
Beine,  schliessUeh  leichter  Tremor.  Dauer  ca.  lü  Miuot^E.  23.  JuaL  S(ä- 
tane  Schmerzen  unter  der  linken  Mamma.  27.  Juni,  Halbstündigtsr  ailfentiitf 
Zitteranfall  vom  Typus  des  Frostzitterns.  Auf  Uiacal-  und  Suhdactmiatitw^ 
sowie  bei  Druck  auf  die  DornfortMUe  der  Dorsalwirbel  sistiri  äoA  2^im 
sofmff  aber  nur  für  weniffe  Minuten.  4.  Juli.  Oefters   Sf  Sehmenaift 

linkeu  Arm   bis  zum  Handgelenk.     25*  Juli.    Spontane   ^  /ea   im  Bdfc 

welche  das  Sprechen  erseliweren.    Vom   K  August  ab    a  i,    Alb^kÜfl 

fortsehreiteitde  kcirperliclie  und  gemütbliche  Erholung.    30.  ^^   ^     ...ber  EntkaM. 

Patientin  blieb  von  da  ab  über  ein  Jahr  anfallsfrei.  Im  November  iÄ4 
plötzlieJi  unvermittelt  einsetzende  Schmenten  im  rechten  Knie,  die  sponUa  «I 
bei  Bewegungen  eintraten.  Zunehmende  emotionelle  Heizbarkeit:  .Ich  nr 
ärgedieb  bis  wtithend  über  Kleinigkeiten,  ich  bin  dabei  immer  weinerlii*^  ni 
traurig."  Abnahme  des  Körpergewichts.  Nach  einer  HalsentzüDduns  ofusi 
morgendliches  Erbreeheii.  Wiederaufnahme. 

Status  (8.  Mai   1895): 

Leichter  statischer  Tremor.  Supra-  und  Infraorhital-,  Supra-  und  Iflö»* 
clavicularpunkt  links  deutlieh  sclimerzliaft,  Linksseitii^e  Uyperalgfsie.  Ginuwi^ 
uod  Würgrellex  stark  gesteigert.  GtM'Uch  i>  r.  Die  Hauptkla^en  beziehfßHf 
auf  körperliehe  Müdigkeit,  Zerstreutheit  un<l  Vergesslichkeit  und  sp 
Betzende  Schmerzen,  die  hfihJ  in  die  Extremitäten,  bald  in  den  Kop:  4- 
den  RQck<*u  h>falisirt  werden-  Euiuial  (am  26.  Mai)  wird  ein  tT|»i  ^ 
reclitsseitigcr  Migräneautall  mit  Kri>reeheQ  beobachtet.  Sie  verliess  die 
am  5,  Juni  1895.  — -  Wir  habeu  die  Ki'anke  iin  Laute  der  Jahre  äto 
ambulant  und  auch  in  ihrer  Wirksiiuikeit  auf  it^v  Bühne  ^eselieji.  Afidttnfl^ 
gutes  B<-liiidcn,   niciuab  wii-d^r   ., Krumpfe '\ 

Viel  eomplicirter  sind  die  Fälle,  die  Pures  in  dieser  Gmpp  Äf 
systematisirteu  rhythmischen  Spasmen  mittheilt.  Sein  erster  Fall  Ih^tSI 
ßalutatorische  hysterische  Spasmen  bei  einer  30jäUrigen  inFeteriiw 
Hysterica,  welche  seit  9  Jahreu  an  hystero-epileptischen  Auftll^n  iBt 
Im  Anscbluss  au  einen  dieser  Anfülle  hatten  sieh  die  rhvil 
cboreiformen  Bewegungen  eingestellt  In  der  horizontalen  Küt.y-u^ 
waren  sie  durch  eonvulsivisehe  und  unregelmässige  Zuekun^^en  L'eka^ 
zeiehnet.  welche  deujenigen  der  gewöhnÜehen  Chorea  tauschend  ÄhnW 
waren.  Beim  'aufrechten  Stehen  wiederholten  sich  aber  diese  Bewegi 
gauz  regelmässig  und  zwangen  die  Kranke,  ungetäbr  alle  ^i 
eine  Art  von  tietem  Gruss,  verknüpft  mit  einem  grimassirenden  Odfc« 
des  Mundes.  anszufiUiren.  Die  systematisirteu  Zuckungen,  durch  ^"^ 
combinirte  Stellungen  des  Rumpfes  uud  der  (.Tlieder  und  ausser?*!  *»^ 
drueksvülle,  übertriebene  Gesten  bewirkt  wurden,  waren  auf  d<;r  hötö 
Körperseite  schärfei  ausgeprägt  als  rechts.  Während  der  Naehi  iw>d  ■ 
hypnotischen    Sehlaf  cessirten    diese    coordinirten    Spasmen    vofettoSf 
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Energischer  Druck  auf  die  linke  Ovarialgegend  konnte  sie  ebenfalls  vorüber- 
gehend beseitigen.  Der  ganze  Zustand  wurde  durch  wiederholte  Er- 
»eugung  hysterischer  Paroiysmen  (durch  Reizung  spasmogener  Zonen) 
beseitigt.  Pitres  weist  auf  eine  analoge,  von  Paget  (Edinburg  med. 
and  surg.  Journ.,  1847)  mitgetheilte  Beobachtung  hin,  in  welcher  die 
Grussbewegungen  2 — 3m.al  täglich  durch  grosse  hysterische  Anfälle 
unterbrochen  wurden.  Beim  Sitzen  hörten  die  Bewegungen  auf,  doch 
irurde  die  Patientin  dann  nach  kurzer  Frist  von  Angstgefühlen  be- 
fallen, welche  sie  zum  Aufstehen  zwangen.  Diese  Zustände  bestanden 
4  Wochen  lang.  Er  verweist  femer  auf  eine  Beobachtung  von  Charcot 
(Progr.  med.,  1878),  bei  welcher  die  rhythmischen  gesticulatorischen 
Bewegungen  nur  auf  die  Muskeln  der  rechten  Körperseite,  einschliesslich 
des  Gesichts,  beschränkt  waren.  Psychische  Einwirkungen  können  für 
kurze  Zeit  diese  unwillkürlichen  Bewegungen  hemmen.  So  erzählt 
Trousseau  (Clinique  medicale  de  l'Hötel-Dieu.  Paris.  :5.  edit.,  tome  II) 
die  Geschichte  einer  19jährigen  Hysterica,  welche  nach  Gemüthsbe- 
wegungen  von  linksseitigen  choreiformen  Bewegungen  ergriflfen  worden 
war.  Dieselben  schwanden  sofort,  wenn  die  Patientin  Ciavier  spielte. 
Die  zweite  Beobachtung  Pitres'  betrifift  einen  Fall  von  hysterischer 
„PseudoChorea  saltaioria** :  Der  51jährige  Patient  war  erblich  schwer 
belastet,  unter  dem  Einfluss  von  Gemüthsbewegungen  und  hysterischen 
Anfallen  stellten  sich  saltatorische  Krämpfe  ein,  welche  sich  im  Laufe 
von  4  Jahren  mehrfach  wiederholten.  Die  Anflille  kamen  zur  Zeit  der 
klinischen  Beobachtung  5 — 6mal  täglich.  Sie  begannen  mit  einer  schmerz- 
haften Empfindung,  welche  vom  Epigastrium  ausging  und  sich  rasch 
auf  den  ganzen  Rumpf  und  die  Glieder  ausdehnte.  Zugleich  entstand 
ein  unwiderstehlicher  Drang,  sich  zu  bewegen.  Der  Kranke  stand  auf, 
begann  im  tänzelnden  Schritt  zu  gehen,  allmählich  wurden  diese  Be- 
wegungen beschleunigt  und  führten  zu  einem  grotesken  Tanze  von 
ganz  eigenthümlicher  Art.  Mit  vorn  übergeneigtem  Körper,  die  Hände 
auf  einen  Stock  gestützt,  führte  er  ungeordnete  Sprünge  aus.  Er  hatte 
dabei  sein  volles  Bewusstsein,  aber  er  konnte  willkürlich  diese  hüpfenden 
Bewegungen  nicht  unterbrechen.  Der  Anfall  schloss  mit  einer  sehr 
ausgeprägten  Steifigkeit  der  unteren  Extremitäten.  Dauer  desselben 
8 — 15  Minuten.  Zwischen  den  Anfallen  klagte  er  über  epigastrische 
Schmerzen  (Dilatatio  ventriculi).  Ausser  geringer  c.  G.  E.  und  Verlust 
des  Gaumenreflexes  bestanden  keine  hysterischen  Erscheinungen;  doch 
ist  Pures  der  Ansicht,  dass  sie  genügend  sind,  um  den  Fall  den 
hysterischen  saltatorischen  Spasmen  zuzurechnen.  Selbst  dies  zugegeben, 
80  vermissen  wir  doch  den  Nachweis,  dass  es  sich  um  eine  rhythmische 
Krampfform  gehandelt  hat.  Er  rechnet  ausserdem  noch  zwei  Fälle  von 
Trousseau  zu  dieser  Gruppe: 


488  ^i^  saltatorischen  Reflexkrämpfe. 

Ein  ISjähriger  Knabe,  welcher  sonst  keinerlei  Störungen  der 
intellectuellen  und  motorischen  Functionen  darbot,  wurde  (anfalls weise?) 
von  eigenthümlichen  Bewegungen  ergriflfen,  nämlich  von  unwillkürlichen 
Muskelcontractionen,  welche  den  ganzen  Körper  nach  vorwärts  warfen, 
wie  wenn  er  durch  Federkraft  getrieben  worden  wäre:  der  Patient  machte 
7 — 8  Fuss  weite  Sprünge,  er  wurde  plötzlich,  sozusagen  mechanisch,  von 
dem  Sitze,  auf  dem  er  sich  niedergelassen  hatte,  emporgehoben,  ohne 
dass  er  von  dem  Sitze  herabgeschleudert  wurde.  „In  dieser  Störung  der 
loconiotorischen  Functionen  bestand  eine  Art  von  Harmonie,  als  ob  alle 
Muskelkräfte  dem  Willen  zwar  entzogen  wären,  aber  doch  alle  gleich- 
zeitig in  Thätigkeit  versetzt  würden." 

Wir  haben  sowohl  in  dem  Pitr es' sehen  Falle  als  auch  hier  assoeiirte^ 
aber    nicht    rhythmische    motorische    Reizerscheinungen    vor    uns,    die 
richtiger  den  arhythmischen,  coordinirten  Zwangsbewegungen  zugerechnet  T=-t 
werden   müssen,   auf  welche  wir  späterhin  noch  zurückkommen  werden 
Das  Gleiche    gilt  auch    von    der  zweiten    Beobachtung  Trousseau's,    ii 
welcher  ein  junger  Mensch  anfallsweise  plötzlich,  ebenfalls  wie  von  eing==>r 
Feder  emporgeschnellt,  aufstand  und  mit  einer  erstaunlichen  Geschicklicbzm- 
keit  und  Geschmeidigkeit  auf  ein  Möbelstück  hinaufsprang,  um  sich  dai^^n 
ruhig  wieder  auf  seinen  Stuhl  zu  setzen. 

In  einer  Beobachtung  von  Jaccnul  wai'f  sich  ein  von  hysterisch       er 
Mutter  stammendes,    lOjähriges  Kind  plötzlich  auf  die  Knie  und  dure-      h- 
maass  mit  hüpfenden  Bew^egungen  den  Raum,  in  dem  es  sich  gerade  tz=3e- 
fand.    Pitres  greift   dann  zurück  auf  die  von  Bamherger  (Wiener  moHMed. 
Wochenschr.,   1859),    Gowers   (The   Lancet,    1877)  u.  A.   beschriebena^Ben 
saltatorischen   Reflexhämpfe.    Ohne   hier  auf  die   viel   discutirte  Fn^~-age 
über  die  klinische  Stellung  dieses  Symptomenbildes   genauer  einzugeh      ^en, 
bemerken  wir  nur,  dass  Brissaud  (Arch.  gm.  de  med.,  1890)  den  saltatcu^  ori- 
schen  Krampf  für  nichts  anderes  als  eine  Nebenerscheinung  der  Diath-^ciJese 
de   coutraeture   erklärt   hat.    Er  gehört   deshalb  nach   diesem  Autor  ^ 

häufigsten  der  Hysterie  an. 

Zu  den  rhythmischen  coordinirten  Spasmen  kann  die  ßeobachtiM' -i^^^? 
von  Gowers  gezählt  werden :  Die  Patientin  wurde  zu  verschiedenenmai^  ^^^^ 
von  rhythmischen  Oonvulsionen  der  unteren  Extremitäten  befallen.  —  ^ 
liegender  Körperstelinng  waren  weder  Lähmungen,  noch  Muskelspannun^  m?^^- 
noch  Zuckungen  vorhanden.  Sobald  sie  aber  die  Füsse  auf  die  Erde  ;  ^^^^' 

stellte,  wurden  beide  Beine  von  klonischen  Convulsionen  ergrififen,  wef  -^ü^^I^li^ 
den  ganzen  Körper  heftijr  erschütterten.  Diese  convulsivisehen  St j::^ -«tösse 
traten  synchron  in  beiden  Beinen  auf  und  wiederholten  sich  unge^^  'ß^"'" 
2— 3nial  in  der  Seenude.  Sie  waren  so  heftig,  dass  die  Fersen  meht  Ä^lir^** 
Zoll  vom  Fiissl^oden  empor  iresrhleudert  wurden  und  wieder  heftig:^^^  ^^^ 
den    Moden   znrnckschhigen.   Sie  dauerten  so   lange,  als  die  Kranke         '  ^o^' 
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recht  stand,  und  hörten  sofort  auf,  wenn  sie  sieh  niederlegte.  Krankheits- 
dauer 4  Monate;  die  Heilung  erfolgte  spontan  und  plötzlich.  Gowers, 
welcher  diese  saltatorischen  Krämpfe  ebenfalls  als  reflectorische  auffasst 
und  sie  auf  pathologische  ßeizzustäude  spinaler  Reflexcentren  zurückführt, 
hebt  in  seinem  Handbuch  der  Nervenkrankheiten  die  nahen  Beziehungen 
dieser  „seltenen  Form  von  klonischem  Krampf  der  unteren  Extremitäten** 
zu  fun  et  ioneilen  Nervenkrankheiten,  wie  der  Epilepsie,  Hysterie  u.  s.  w., 
hervor. 

Dass  die  reinen  Fälle  dieses  saltatorischen  Reflexkrampfes  von  den 
vorstehenden  Fällen  von  Pitres  und  Trousseau  sich  grundsätzlich  unter- 
scheiden, bedarf  keiner  genaueren  Ausführung.  Es  sei  hier  nur  noch 
darauf  hingewiesen,  dass  das  Auftreten  einer  Reihe  successiver  undalter- 
nireuder  Contractionen  der  Beuger  und  Strecker  des  Beines  und  bis- 
weilen auch  der  Hüfte  sowohl  beim  Stehen  als  auch  in  der  Rückenlage 
bei  Anwendung  von  Hautreizen  bei  den  verschiedenartigsten  organischen 
Erkrankungen,  so  bei  der  Tabes  und  anderen  organischen  spinalen 
Aflfectionen  {Chnrcot),  beschrieben  und  fälschlich  den  saltatorischen  Reflex- 
krämpfen zugerechnet  wurde.  Die  saltatorischen  Spasmen  der  Hysterie 
besitzen,  soweit  sie  nicht  rhythmisch  auftreten  und  keine  systematisirten 
coordinirten  Zwangsbewegungen  sind,  viel  engere  Beziehungen  zu  der 
Myoklonie  und  der  sogenannten  Chorea  hysterica.  Es  gilt  dies  in  gleicher 
Weise  für  die  anderen  noch  hieher  zu  rechnenden  systematisirten  Spasmen 
(Sp.  Sp.  malleatoires,  oscillatoires  ou  pendulaires).  Pures  bringt  diese 
systematisirten  Spasmen  hysterischen  Ursprungs  mit  dem  Paramyoklonus 
multiplex  in  eine  engere  Beziehung. 

Es  ist  leicht  ersichtlich,  dass  die  vorstehenden  von  Pitres^ 
Trom^seau  u.  A.  mitgetheilten  Fälle  in  naher  Verwandtschaft  zu  dem  viel- 
gestaltigen Krankheitsbilde  der  Maladie  des  tics  stehen.  Auch  andere 
psychische  Erkrankungen  (z.  B.  die  erblich-degenerativen  Psychosen  mit 
oder  ohne  Hysterie)  bieten  gelegentlich  coordinirte  Zwangsbewegungen 
im  Verlaufe  affectiver  oder  hallucinatorischer  Erregungszustände  dar.  Wir 
werden  bei  den  hysterischen  Psychosen  Gelegenheit  haben,  diesen  Fragen 
näherzutreten.  Hier  möchten  wir  nur  hinzufügen,  dass  Pitrei<  eine 
strengere  Scheidung  der  complicirten  hysterischen  Spasmen  von  diesen 
psychischen  Krankheitszuständen  durchzuführen  versucht  hat.  Wir  müssen 
gestehen,  dass  eine  scharfe  Trennung  aller  hier  aus  der  Literatur  ent- 
nommenen Fälle  von  der  Maladie  des  tics  convulsifs  Charcot's  nach 
unserer  Ueberzeuguug  auf  un überwindbare  Schwierigkeilen  stösst.  Denn 
sowohl  die  hereditäre  Wurzel  des  Leidens  als  auch  die  die  intermittirenden 
Spasmen  begleitenden  psychischen  Krankheitserscheinungen  ( Koprolalie, 
Eeholalie,  Echokinesie,  Zwangsvorstellungen  u.  s.  w.)  sind  auch  den 
degenerativen   Hysterien  in  ausgesprochenem  Maasse  eigenthünilich.    Wir 
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sind  der  üeberzeugimg,  dass  hier  zahlreiche  üebergänge  und  Mischformea 
bestehen,  und  dass  in  zweifelhaften  Fällen  nicht  nur,  wie  Pitres  annimmt, 
die  grosse  Simulantin  Hysterie  die  Symptome  der  Maladie  des  tics  vor- 
täuscht. Auch  aus  der  Prognose  kann  ein  grundlegender  Unterschied 
nicht  hergeleitet  werden,  da  die  Neigung  zu  Becidiven  und  das  poly- 
morphe Auftreten  verschiedener  Zustandsbilder  das  wesentlichste  Merkmal 
aller  degenerativer  Neurosen,  resp.  Psychosen  ist.  Das  Gleiche  gilt  von  dem 
„Dölire  des  aboyeurs^,  eine  Bezeichnung,  unter  welcher  Symptome  ganz 
verschiedener  Krankheiten  zusammengefasst  werden.  Die  von  Pures  als 
chorei forme  Logospasmen  bezeichneten  Krankheitserscheinungen  gehören 
zum  Theil,  soweit  wir  dies  einer  von  ihm  mitgetheilten  Beobachtung  ent- 
nehmen können,  zu  den  Anfangssymptomen  der  Hypochondrie,  beziehungs — 
weise  dfes  neui-asthenischen  Irreseins. 

So  dankenswerth  die  Bemtihungen  von  Pitres  sind,  die  verschiedenetiir^ 
bald  als  nicht  schmerzhafte  Tics  convulsiis  oder  mimische  Spasmen,  bal<^^ 
als  rotatorische  Tics,  bald  als  hysterische  PseudoChorea  mit  ihren  veÄrr-- 
schiedenen  Abarten  beschriebenen  intermittirenden  Spasmen  unter  gemeirir^. 
schaftlichen  ätiologischen,  symptomatologischen  und  prognostischen  (jesichti.-^- 
punkten  zu  vereinigen,  so  müssen  wir  doch  sagen,  dass  dieser  Versu^i^^h 
missgltickt  ist.  Denn  die  Voraussetzung,  dass  alle  diese  in  ihren  kliniscL  ^q 
Erscheinungsformen  so  mannigfachen  Spasmen  durch  die  gemeinsa-^cne 
Eigenschaft  des  rhythmischen  Charakters  zu  einer  Einheit  verbunden  si^id, 
welche  ihre  Herkunft  aus  dem  hysterischen  Grundleiden  gewährleis  ^^et, 
wird  durch  die  Thatsachen  nicht  bestätigt.  Wir  haben,  wie  schon  zu 
wiederholtenraalen  in  dem  vorstehenden  Abschnitte  bemerkt  worden  ist, 
sowohl  aus  der  in  der  Literatur  enthaltenen  Casuistik  als  auch  aus  der 
eigenen  Erfahrung  genugsam  Fälle  sammeln  können,  in  welchen  zwe  ifel- 
los  hysterische  intermittirende  Spasmen    von  der  vorbeschriebenen  ^ 

durchaus  keine  regelmässige  rhythmische  Eeihenfolge  darboten.   Dass  der 

Begriff  der  rhythmischen  Convulsionen  auch  anderen  nicht  hysterisc—J^cheii 
Krankheitszuständen  eigenthümlich  sein  kann,  stellt  PiYres  selbst  nieh^tm^  ^J^ 
Abrede.  Er  legt  deshalb  zur  Unterscheidung  der  hysterischen  rhytB"  -hnu- 
schen  Spasmen  von  anderen  symptoraatologisch  gleichartigen  KrankhÄi:3ieits- 
erscheinungen  mit  Recht  ein  ebenso  grosses  Gewicht  auf  die  ätio  ^cDlop- 
sehen  und  prognostischen  Eigenthömlichkeiten.  Er  betont,  dass  die  h^  .hyste- 
rischen rhythmischen  Spasmen  gewöhnlich  bei  Kindern  oder  jugendli  _-^ichefl 
Individuen  auftreten,  welche  durch  ihre  hereditären  und  individu^^o^^^^'' 
Antecedentien    zur    Hysterie    prädisponirt    oder    schon    mit    einer  ^^^' 

gesprochenen  Hysterie  behaftet  sind.  Auch  hier  sind  Gemüthsbewegu  -  ^g^^ 
und  Trauinatismen  die  wesentlichsten  auslösenden  Ursachen,   welch^e^  ^<? 
Ivrankh^^itserscheiiiungen  meist  mit   einem  Schlage  entstehen  lassen.      ^s 
weiteits  (Jharakreristicuni   betont  er  den   Umstand,  dass  der  einmal    ä?/- 
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standeue  Tvpus  der  hysterischen,  rhythmischen  Spasmen  unabänderlich  bis 
zum  Moment  des  Verschwindens  erhalten  bleibt.  Seltener  findet  man. 
dass  diese  Spasmen  bei  Individuen  mit  convulsivischen  Anfielen  Folge- 
erscheinungen derselben  sind. 

Er  hebt  die  Thatsache  hervor,  dass  diese  rhythmischen  Spasmen 
in  eminentem  Maasse  psychisch  contagiös  wirken,  indem  sie  auf  die  Um- 
gebung der  Kranken,  insbesondere  auf  hysteropathisch  prädisponirte  Indivi- 
duen den  mächtigsten  Einfluss  ausüben.  Für  die  Richtigkeit  dieser  Fest- 
stellung führt  er  mehrfach  Beispiele  an.  Der  hieraus  entspringenden 
Forderung,  Patienten  mit  derartigen  Krankheitserscheinungen  sofort  aus  der 
gefährdeten  Umgebung  herauszunehmen,  wird  man  nur  beipflichten  können. 
Ebenso  wesentlich  für  die  Erkennung  der  hysterischen  Natur  rhythmischer 
Spasmen  ist  ihr  meist  plötzliches  Verschwinden.  Mögen  sie  selbst  Monate 
und  Jahre  bestanden  haben,  so  besteht  trotzdem  immer  die  Hoffnung,  dass 
sie  eines  Tages  unter  dem  Einfluss  irgend  welcher,  oft  kaum  definirbarer 
psychischer  Einwirkung  verschwinden  können.  Auch  das  Einsetzen  einer 
convulsivischen  Attaque  oder  das  Auftauchen  anderer  hysterischer  Syni- 
ptomoncomplexe  kann  den  gleichen  Zweck  erfüllen.  Wir  geben  zu,  dass  in  der 
That  eine  Reihe  charakteristischer  Merkmale  vorhanden  ist,  welche  uns  über 
die  hysterische  Natur  dieser  verschiedenen  Zustandsbilder  aufklären  könneti. 
Wir  sehen  eben  auch  hier  die  an  anderen  Stellen  mehrfach  betonte  Forderung 
zu  Becht  bestehen,  dass  nicht  ai$s  der  klinisch-descriptiven  Erfassung 
eines  Krankheitssymptomes  seine  Zugehörigkeit  zur  Hysterie  erwiesen 
wird,  sondern  nur  durch  den  Nachweis^  dass  es  Theilerscheinung  dieses 
chronischen,  durch  die  Entwicklung^  durch  den  Verlauf  wid  insbesondere 
durch  die  engen  Beziehungen  zwischen  psychischen  und  somatischen  Krank- 
heitsäusserungen  ausgezeichneten  Nervenleidens  ist. 

Pitres  lässt  weite  Grenzen  zu,  innerhalb  welcher  die  rhythmische 
Aufeinanderfolge  einzelner  Zuckungen  stattfinden  kann:  bald  folgen  sie 
ein-  oder  mehrmals  in  der  Secunde,  bald  langsamer,  alle  Minuten,  alle 
3  Minuten  oder  noch  seltener.  Doch  stellt  er  als  Regel  auf,  dass  bei  den 
einzelnen  Kranken  sie  sich  in  „merklich"  gleichen  Zwischenräumen  wieder- 
holen. Für  gewöhnlich  sind  sie  rasch,  unvermittelt,  ähnlich  den  durcli 
einzelne  elektrische  Reize  erzeugten  Zuckungen :  sie '  können  aber  auch 
langsam,  gleichmässig  oder  anwachsend  sein,  wie  diejenigen,  welche  die" 
willkürlichen  Erregimgen  begleiten.  Sie  können  continuirlich  oder  in 
Anfallen  von  verschiedener  Dauer  sich  wiederholen  und  cessiren  während 
des  natürlichen,  bisweilen  während  des  künstlichen,  hypnotischen  Schlafes. 
Die  Reizung  hemmender  Zonen  (Ovarialpunkt  u.  s.  w.),  Veränderunir 
der  Körperhaltung,  Fixirung  der  Aufmerksamkeit,  Inscenirung  bestimmter 
Muskelthätigkeiten  (Singen,  lautes  Vorlesen)  können  vorübergehend  da?< 
Aufhören    dieser   rhythmischen    Spasmen    bewerkstelligen.     Wir    finden. 
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dass  in  all  diesen  genannten  Proceduren  das  Wesentlichste  die  psy- 
chische BeeinÜussung  ist,  sei  es  auch  nur,  dass  durch  die  Erweckung 
neuer  Bewegungsvorstellungen  vorübergehend  ein  hemmender  Einfluss 
auf  bestimmte  eortico-motorische  Beizvorgänge  ausgeübt  wird  (vergl.  das 
Oapitel  der  allgemeinen  Pathologie.) 

2.   Arhythmische  intermittirende  Spasmen. 

Die   Begriffsbestimmung   der  hysterischen,   rhythmischen  Spasmen 
im  Sinne   von  Pitres   ist  nach  zweifacher  Richtung  viel  zu  eng,  eiDmal 
weil  sie  nur  einen,  wenn  auch  grossen  Theil  hysterischer  intermittirender 
Spasmen  umfasst  —  wir  werden  nachstehend  einige  Krankheitsftlle  mit- 
theilen, welche  in  der  Art  und  in  der  Gruppirung  der  spastischen  Krank- 
heitserscheinungen ihnen  völlig  gleichwerthig  sind,    ohne  rhythmisch  zo 
sein  — ,  sodann,  weil  in  ihr  nur  derjenige  Theil  intermittirender  Spasmen 
Platz  findet,  welcher  die  systematisirten,  durch  die  unwillkürliche  Action 
synergisch  wirkender  Muskelgruppen  ausgezeichneten  klonischen  Krämpfe 
umfasst.    Die  isohrten,   imr  auf  einzelne  Muskeln  oder  MuskelbOndel  be- 
schränkten   klonischen    Zuckungen,     welche   dem    weiteren    Begriff  der 
Myoklonie  unterzuordnen  sind,  werden  durch  die  von  Pitres  durchgeführte 
Zusammenfassung  der    hysterischen    intermittirenden  Spasmen    nicht  be- 
rücksichtigt. Ausserdom  krankt  sie  an  dem  Mangel  einer  scharfen  Unter- 
scheidung  der  einfachen   choreiformen   Krampfbewegungen  von  den  c^ 
ordinirten  Zwangsbewegungen.  Er  hat  zwar  den  von  Charcot  aufgestellt**^ 
Sammelbegriff  der  rhythmischen  Chorea   hysterica   in   kunstvoller  W"c^^ 
in  bestimmte  Unterformen  aufgelöst,  jedoch    den  weiteren  Schritt  veic«^ 
siiumt,  die  ausschliesslich  durch  coordinirte  Zwangsbewegungen  chara^^^ 
risirten  Krankheitsbilder   ganz    herauszuschälen.    Bei   den    nachsteher^*^^ 
rasuistischen  Mittheilungen  werden  wir  in  Vervollständigung  der  Pi^  ^^' 
schon  Darstellung  die  einzelnen  Krankheitsbilder  intermittirender  arlw     J^"' 
riiischer  Spasmen  nach  diesen  Gesichtspunkten  zu  trennen  haben. 

Dabei  machen  wir  nochmals  darauf  aufmerksam,  dass  gerade  be 
Hysterie   ausserordentlich  häufig   zusammengesetzte  Krankheitsbilder 
kommen,  in  welchen  diese  verschiedenen  Krampfformen  in  Wechsel 
Mischung  zusammen  auftreten.    Wir  linden  dann  Episoden   rein  my 
•nischer  Zuckungen  von  solchen  gefolgt,  in  welchen  choreiforme  Zucku  . 
ausschliesslich    vorhanden   sind,   um   in   einer  späteren  Phase  wied- 
ausschliesslich  coordinirten  Zwangsbewogungen  Platz  zu  machen.   !■ 
deren  Fällen  sind  die  Mischungen  noch  inniger,  indem  in  einer  einz-  -^Itiea 
Aitacjuo    sich    diese    verschiedenartigen    Krampfformen    ablösen   kö^^^*"^- 
Ausserdem   treten   gelegentlich   bei   diesen   arhythmischen   Spasmen.      J'^'"" 
liältnissmässig   kurzdauernde  tonische  Krämpfe  hinzu,   welche  balA   ^or 
auf   oinzolne    Muskelgruppen   der   (Tliedmaassen   beschrankt  bleiben    and 
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dann  symptomatologisch  der  Tetanie  nahe  verwandt  sind,  bald  den 
ganzen  Körper  wie  mit  einem  Sehlage  ergreifen  und  dann  geradezu  das 
Bild  eines  voll  entwickelten  tetanischen  Anfalls  darbieten.  Von  den 
hysterischen  kataleptisehen  Zuständen  sind  sie  leicht  dadurch  zu  unter- 
scheiden, dass  sie  nicht  als  selbständige  und  in  sich  abgeschlossene 
Krankheitsanfalle  auftreten,  sondern  nur  Theilerscheinungen  zusammen- 
gesetzter Bewegungsstörungen  sind,  ohne  psychische  Störungen  verlaufen 
und  deshalb  den  hysterischen  Paroxysmen  s.  str.  nicht  zuzuzählen  sind. 
Ausserdem  fehlt  diesen  kurz  dauernden  tonischen  Krampfzuständen  die 
Flexibilitas  cerea. 

ä)  Choreiforme  Bewegungsstörungen. 

Sie  bilden,  wenn  wir  von  den  im»  vorstehenden  Abschnitte  behandelten 
Fällen  sogenannter  rhythmischer  Chorea  absehen,  verhältnissraässig  selten 
ein  selbständiges  Krankheitsbild,  welches  ausschliesslich  die  charakte- 
ristischen Merkmale  der  typischen  (infectiösen)  Chorea  aufweist. 

Briquet  hat  unter  134  Fällen  von  Hysterie  21  Fälle  von  Chorea 
gesehen.  Nach  ihm  unterscheidet  sie  sich  bald  in  nichts  von  der  vulgären 
Chorea,  bald  ist  sie  mit  anderweitigen  Muskelconvulsionen  verbunden  und 
nähert  sich  dann  dem  Bilde  der  Chorea  rhythmica  der  Autoren.  Bei  der 
ersten  Gruppe  sind  die  von  den  Kranken  ausgeführten  Bewegungen  immer 
ungeordnet.  Bei  der  zweiten  setzt  sich  die  Muskelagitation  zusammen 
aus  unwillkürlichen  Convulsionen  und  aus  unregelmässigen  choreatischen 
Bewegungen,  die  sich  nur  dann  zeigen,  wenn  die  Kranken  eine  Be- 
wegung ausführen  wollen.  Briquet  erwähnt  See  als  den  ersten,  welcher 
diese  besondere  Form  der  hysterischen  Chorea  beschrieben  und  die  Be- 
merkung gemacht  hat,  dass  sie  sich  jenseits  der  Pubertät  entwickelt. 
während  die  gewöhnliche  Chorea  das  Maximum  ihrer  Häufigkeit  in  der 
Kindheit  hat. 

Dass  die  choreiformen  Bewegungsstörungen  ausschliesslich  die  Phase 
der  motorischen  Reizerscheinungen  beherrschen  können,  lehrt  folgendes 
Beispiel : 

Krankengeschichte  Nr.  68.  58jährige  Dame,  erblich  belastet,  kinderlos 
verheiratet,  welche  nachweislich  seit  über  30  Jahren  an  den  mannigfachste! i 
hysterischen  Krankheitszuständen  gelitten  hatte  und  in  dem  Lauf  der  letzten 
10  Jahre  viermal  in  klinischer  Behandlung  gewesen  war.  Auf  psychischem 
Gebiete  bestand  enorme  Reizbarkeit,  Schreckhaftigkeit,  widerspruchsvolles, 
launenhaftes,  eigensinniges  Gebahren,  welches  sie  zum  Schrecken  ihrer  Um- 
gebung machte.  Es  war  seit  Jahren  eine  ausgesprochene  Phantasiewucheruni? 
unverkennbar;  sie  erzählte,  besonders  unter  dem  Einflüsse  von  Affecten,  di<* 
ungeheueriichsten  Dinge,  die  mit  Vorliebe  in  sexuellen  Verdächtigungen  ihrer 
Umgebung  gipfelten.  Zu  Zeiten  bestand  hartnäckige  Insomnie,  ausgesprochen*^ 
melancholische  Depression  mit  heftigen  Angstzuständen  und  Suicidiumstendenzen. 
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In  drr  Yorgesiclik'htp  finden  sich  ferner  „Kriimpfanfalle  mit  Delirien"  r^ir» 
iiHil  ^traumhafte  Yerworrenheitszustrinde  mit  lebhaften  SiiiDe>sliit9C!bi[iigciri 
weli-lm  8—10  Tage  andiuierteii  und  fa^t  immer  nach  riiH'Tnrttb«l9«>'W^li|«l 
^-iii^rtn^t^n  waren.    Wir  selbst  haben  j;ie  zwi-iraal   wegen    m  -  Ik- 

pr*'Hsi<iiiHü  uiil:  Schlaflot?igktnt  und  /Vngstzuständen,    einmal  vs    _:       ^  tat 

getrpTf*ni*r  Ileiniplegia  dextra,  Amblyopie  und  rechtsseitiger  Taubheit  und  du 
viertcwial    w+^^eii    einer   ausgeeprüchenen  Hemichorea  dextru  Whandelt  Di«if| 
letzt*'  Knuikhi'it.^zustand  entwickelte  ^ieh,  nachdem  die  Patientin  einem  ö 
traurig*^!!    Fn^lüeksfall    heigHWolint    hatte    (das  Bjährige    Kind    ihres  A. 
sohn*^s  wurde  in  ilu>r  <i0^enwart  vou  einem  Esel  bprabgeschleuden,  erütt 
St'hiiihdbrnch  und  j^lnrb  innerhalb  einer  halben  Stunde).   Die  arme  Praa  €am 
einen   gellejideu  SehrKkenssehrei    aui«    und  fiel  dann  hewnss^tlos  um.  St«  Sil 
6  Stunden  in  einem  „traumhaften''  Zustand  gelegen   haheu,  in   wi^lcheni  m 
sitändig    ä<*hzt<^,    stöhnte.     Sehreekensrufe    ausstiesß    und     Abwehrl>6weglil|fl 
machte.  k\n  n^*  dann  wieder  aufwaeht\  fiel  der  Patientin  und  ihrer  Uiiig«ba| 
>i<itV>rt  auf,  dass  dio  n'tdup  Körpirhalfte,  einsfddiesslieh  des  ^Tei^iebtes,  unaufboAl 
vnn  Zuekung«^n  bi'weirt  wurde.  Am  stärksten  waren  die*t»^lbf*n   iraArmtmJi» 
Bein  ;M»j^gv[Kra^t.  DocJi  uueh  der  Rumpf  wurde  von  eigenthiimUeht*n  sehötteliiia 
und  zurkenden  Oewegiingen  befaUen,  die  ihr  das   aufrechte  Sitzen  und  ^\m 
ausserord*^ntlirdt    erseh wirrten.    Divr    Kopf  wurde    bald   nach  vorn  und  hiÄla 
buhl    H«4tH<*li    ges(*hlf'iidert,    di«-  Mundwinkel,    die   Zunjsre    und    die  Ang^filÄ" 
wiiri'U    ih^ntalls    an    den  Zuckungen    betheili^.     Patientin   war   dabei  pi^ 
ganz  khir.  für  den  rnghieksfnll  und  dir-  seihsstündige    Periode  von  BewiBi' 
losigkeit  bestand  nher  vollständige  Amnesie.  Als  wii*  die  Patit^ntin  am  aBJtfü 
Tage  sahen,    berichtete  sie  nur,  sie  müsste  einen  Anfall  gehabt  haWu,  hm 
sei    dieser   für   sie    quälende  Znstand    von  MuskelzuekungHn   aufg^treiea.  i 
könne    diese    Zuekungen    für    den  Augenbliek    unterdruekim.     wenn  svf  » 
♦-nergisehe  Willkürbewegung  mit  d^m  zurkeadeu   Theile,    z,    B,  mit  d^-ml!* 
maehe.     Die  Zn<*kungeii    ertnlgten    ganz    unregelmä.ssig.     waren  am    mi^XM 
ausgeprügl  im  rechten  Arm,  der  fast  unnufhörlich  von  ehor*-iff»riuen  Bew^lfi 
VStreek-,    Beugte  und  Spreizhewngnngen   der  Fingi-r.    BalU*u  und  n-^  •  •  ^ 
Faust,  Sehleuderl>ewegnngen   des  Vorder-    und  ÖVierurnie.'*    u.  g,  w  j 
srhiedeusten  Mnskelgnippen  ergriffen  wurde      r»ie    pinzt4n«Mi   B*wr;:ijrij  :; 
folgten   xienilieh  liuig,^ain,    und  war    es  der  Patientin    tmtz  diT  .iari'r'i' 
iin willkürliehen  B«'Wegnngen  nueh   moglieh »  wenn   aiieii    ungi^^f^ebtekt. 
über  das  Ziel  hinaussehiesBend.  zum  Theil  dasselbe*   üb^rhauiit  ni^ht 
intL*ndirte    Bewegnngen    mit   der   rechten   oberen   Extremität    utiszui 
konnte  sie  z.  ß..  wenn  auch  unter  heftigem  Schwank<*n    und  Ste^^  i. 
Wasser    zum  Munde    ITihren,    wobei    aber   ein  grosser  Theil    A<>   lii 
^ehüttet    wurde.    An    d<^r   rechten    unteren  Extremität   waren    di»'  U 
Störungen  vorui^hralich  an  den  Zehen-  und   Fussgelenkmi    in   d**r  liu 
keniibar.   hu  Knie  und  in  der  HiU>e  traten  nur  vereinzelte  Ab-  und  .1 
und  Kotationshewegyngen  hervor;    sobald    liie  Kranke    nVit-r    zu  ^iivn  ^^^ 
wurden    die  Bewegungsstörungen    nnch    hier    stärker,     und    der  iiimt  «"•* 
durch  schleudernde  und  stampfende  Bewegungen   stdir   ersel  -^ii^ 

sie  mit  rnterstütÄong  einen  viertelHtündigen  Gang   durch   .1,  tn»-^ 

Wenn  sie  ohne  ruterstütznng  gehen  wollte,  so  trat«_»n  sehr  babi   hen 
bewegungen    und    Drehungen    nach    reehts    st<lrend    dazwischen* 
Pntientin    in    Gefahr  umzustürzen.    Per   Kopf    und    das   Gesicht  'wd' 
seltener  (ungemhr  alle  5—6  MinuterO  von  Zuckungen    ergriffen.    Ih^'  >]^ 
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war  aber  sehr  schWerföllig  und  undeutlich,  weil  beim  Sprechaet  wälzende 
und  zuckende  Bewegungen  der  Zunge  und  des  Mundwinkels  sofort  auftraten. 
Die  Untersuchung  ergab  eine  ausgesprochene  Anästhesie  und  Analgesie,  doppel- 
seitige c.  G.  E.,  rechts  stärker  als  links,  Photopsie  mit  Thränenträufeln, 
Herabsetzung  des  Gehörs  und  des  Geschmacks,  zahlreiche  Druckpunkte,  vor- 
waltend rechts.  Dauer  des  Krankheitszustandes  7  Wochen.  Die  Zuckungen 
nahmen  allmählich  bei  entsprechender  psycho-therapeutischer  Behandlung, 
warmen  Bädern,  leichter  cutaner  Farad isation  der  rechten  Körperhälfte  an 
Intensität  und  Häufigkeit  ab  und  verloren  sich  dann  völlig. 

Dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  wahre  choreiforme  Bewegungs- 
störungen handelte,  d.  h.  um  unwillkürliche  coordinirte  Bewegungen, 
welche  zum  Theil  in  der  Buhe,  theils  bei  intendirten  Bewegungen  sich 
einstellten  und  dann  den  Ablauf  der  gewollten  Bewegungen  in  erheb- 
licher Weise  störten,  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel.  Das  Vorhandensein 
ausgeprägter  hysterischer  Kranksheitserscheinungen  geht  aus  der  Schilderung 
des  Krankheitsverlaufs  zur  Genüge  hervor.  Dass  die  Bewegungsstörungen 
auf  eine  Körperhälfte  beschränkt  blieben,  stimmt  mit  anderweitigen  Er- 
fahrungen über  reme  arhythmisehe  Chorea  hysterica  gut  überein.  Wir 
machen  noch  auf  die  Arbeit  von  Auche  und  Carriere  (Arch.  clin.  de 
Bordeaux,  1895)  aufmerksam,  welche  eine  grössere  Zahl  von  Fällen 
hysterischer  arhythmischer  Chorea  enthält.  Auch  in  der  von  Wollenberg 
mitgetheilten  Beobachtung  (vergl.  Band  Xü,  Theil  2,  Abth.  3,  pag.  97 
dieses  Werkes)  waren  die  choreiformen  Störungen  fast  ausschliesslich  auf 
einer  Körperhälfte  vorhanden. 

Eine  zweite  hieher  gehörige  Beobachtung  zeigt  uns  die  choreati- 
schen  Bewegungsstörungen  im  Verein  mit  vorübergehenden  tonischen 
Muskelkrämpfen,  welche  bald  plötzlich  fast  die  gesaramte  Körpermusculatur 
ergrifiFen,  bald  auf  umschriebene  Bezirke  der  oberen  und  unteren 
Extremitäten  beschränkt  waren.  Der  Fall  bietet  nach  zwei  Richtungen 
hin  noch  ein  besonderes  Interesse: 

1.  wegen  des  blitzartigen  Ablaufes  der  choreiformen  Bewegungen, 
welche  in  der  That  den  Vergleich  mit  einer  durch  elektrische  Reizung 
verursachten  Contraction  synergisch  wirkender  Muskelgruppen  (ähnlich 
derjenigen  bei  faradischer  Reizung  motorischer  Rindenpunkte)  heraus- 
ordern können; 

2.  wegen  der  scharf  erkennbaren  Beziehung  dieser  krampfartigen 
Zuckungen  zu  emotionellen  Erregungen  und  äusseren  sensiblen  und  sensori- 
schen Beizen.  Kennzeichnend  ist  ferner  die  Bedeutung  des  jeweiligen 
nervösen  Kräftezustandes:  Ist  die  Patientin  ausgeruht,  z.  B.  in  den 
Morgenstunden  nach  gutem  Nachtschlaf,  so  sind  die  Zuckungen  äusserst 
selten  und  können,  wie  die  Kranke  selbst  sagt,  willkürlich  unterdrückt 
werden;  ist  dagegen  die  Patientin  durch  irgend  eine  körperliche  oder 
geistige   Anstrengung   oder    nach    einer   gemüthlichen    Erregung   völlig 
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kraftlos,  so  gentigen  die  geringfügigsten  Anlässe,  um  ein  Heer  solcher 
Zuckungen  in  den  verschiedensten  Muskelgebieten  beider  Körperhälften 
hervorzurufen.  Von  den  myoklonischen  Zuckungen  unterscheiden  sie 
sich  streng  dadurch,  dass  sie  niemals  auf  einen  einzelnen  Muskel  oder 
einen  Theil  eines  solchen  beschränkt  sind.  Wir  theilen  die  Kranken- 
geschichte im  Auszug  mit 

Krankengeschichte  Nr.  69.  E.  B.,  40  Jahre  alt,  erblich  schwer  belasM 
(die  Schwester  der  Patientin  ist  in  hiesiger  Klinik  wegen  Melancholie  mit 
Zwangsvorstellungen  behandelt  worden).  Patientin  war  als  schwächliches  Kind 
geboren  und  will  immer  „furchtbar  schwach"  gewesen  sein.  Normale  geistige 
Entwicklung;  keine  schwereren  Kindernervenkrankheiten;  Menses  mit  13  Jahren. 
In  der  Entwicklungsperiode  bleichsüchtig.  Die  ersten  nervösen  Krankheit'«- 
erscheinungeo  im  17.  Lebensjahre:  Nach  einem  Schreck  traten  Zuckungen 
in  den  Gliedern  auf,  die  sieh  in  der  Folge  bei  geringfügigen  Gemütb:^- 
bewegungen  wiederholten.  Sie  will  damals  auch  ^4  J^ihre  lang  heiser  und 
magenleidend  gewesen  sein.  Im  26.  Lebensjahre  Typhus,  nachher  Menstmations- 
anomalien  und  abdominelle  Schmerzen,  die  zu  einer  gynäkologischen  Behandlung 
Veranlassung  gaben.  Im  30.  Lebensjahre  eigenthümliche  Hautkrankheit:  Es* 
traten  grosse  Pusteln  an  den  Händen  und  Füssen  auf,  die  in  den  nächsten 
drei  Jahren  in  unregelmässigen  Zwischenräumen  immer  wiederkamen.  Ini 
36.  Lebensjahre  Herpes  zoster.  Dann  mehrere  Jahre  relativ  gesund.  Seit 
einem  Jahre  „nervenleidend":  Sie  sähe  immer  Erscheinungen,  z.  B.  menschliche 
Gestalten  (in  schwarzer  Farbe),  bei  Tage  mit  offenen  Augen  vor  sich  Beim 
Lesen  sah  sie  Ketten  auf  dem  Buche.  Sie  erkannte  immer  die  krankhafte 
Natur  dieser  Erscheinungen.  Abends  stellten  sich  heftige  Angstzustände  nüt 
der  Vorstellung  ein,  es  könnte  im  Hause  irgendwo  Feuer  entstehen.  Auch 
iiatte  sie  Anwandlungen  von  Mysophobie.  Durch  die  psychische  Erkranbing 
ihrer  Schwester  war  sie  monatelang  in  schwere  Sorge  versetzt.  Appetit  und 
Schlaf  wurden  schlechter,  es  stellte  sich  Heiserkeit  ein.  Die  früher  nur  ve^ 
einzelt,  bei  besonderen  Gelegenheiten  auftretenden  „Muskelkrämpfe"  wurden 
jetzt  schlimmer,  sie  wurde  arbeitsunfähig  und  suchte  die  Hilfe  der  Klinik  auf. 

Status:  Körpergrösse  167  c;«,  Körpergewicht  bb'ökg.  Musculatur  'wenig 
entwickelt,    geringes   Fettpolster.    Schleimhäute   sehr  blass,    mannigfache  I)«r' 
formitäten   beider  Ohren.    Innervation  des   Gesichtsfacialis   in  der  Ruhe  sym- 
luetrisch.    Armbewegungen'  wenig  kräftig,   kein  Tremor,  keine  Ataxie.  Hände-^ 
druck    rechts  15  Grad,    links   30  Grad.     Gang    und    Beinbewegungen   ohne 
Besonderheiten.     Gaumen-    und    Würgreflex    nicht   vorhanden.    Plantarreflexi» 
schwach,    Bauchreflexe  rechts   stärker  als  links.    Sehnenphänomene   sehr  leb- 
haft.    Berührungs-  und  Schmerzc^mpfindlichkeit   überall   normal,    keine   halb- 
seitigen Differenzen.  Gehör  links  stärker  als  rechts.  Iliacal-  und  Mammalpunkt 
links.  Patientin  ist  örtlich  und  zeitlich  völlig  orientirt,  gibt  langsam  und  mit 
müder,    heiserer  Stimme   und  vielen  Pausen  Auskunft.    Bei  jeder  Berührung 
der   Patientin,    z.    B.    beim    Pulsfühlen,    stellen   sich    ruck-    und   stossartig»? 
Zuckungen    mit  Pronations-   und  Supinationsbewegungen   der  Vorderarme  ein, 
welclie  sich  von  d(*r  Schulter  zum  Handgelenk  fortpflanzen;    die  Finger  sind 
dabei  nicht  betheiligt.  Gelegentlich  gesellen  sich  dazu  Schüttelbewegungen  des 
Koi»f<'s.    Sie   «•ntschuldigt  sich,    dass  sie  dieselben   nicht  unterdrücken  könne. 
Patientin    äussert    folgende   Zwangsvorstellungen:    sie   befürchtet,  jede  Thür- 
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nke  sei  schmutzig,  und  wäscht  sich  nach  jeder  Berührung  derselben  immer 
eder.  Wenn  sie  einen  Gegenstand  in  die  Kommode  gelegt  hat,  so  befärchtet 
,  er  würde  verbrennen;  sie  klagt  über  Interesselosigkeit  und  mangehides 
fühl  für  ihre  Angehörigen  und  befürchtet,  den  Verstand  zu  verlieren.  Sie 
an  das  Gelesene  nur  nach  wiederholtem  Lesen  erfassen.  Visionen  bestehen 
r  Zeit  nicht  (Ratten,  schwarze  Gestalten  waren  vor  14  Tagen  zum  letzten- 
Je  aufgetaucht). 

Die  Untersuchung  des  Kehlkopfes  ergab  bei  der  Phonation  einen  drei- 
dgen  Spalt  der  Glottis  und  Ausbauchung  des  linken  Stimmbandes.  Die 
räche  ist  heiser,  die  Nahrungsaufnahme   befriedigend,   der  Schlaf  schlecht; 

ist  andauernd  müde,  ohne  einsclilafen  zu  können. 
In  den  folgenden  Wochen  wird  noch  festgestellt,  dass  ausser  den  klonischen 
issen  in  den  Armen  mit  Rotationsbewegungen  auch  vereinzelte  Schlag- 
jvegungen  auftreten.  Seltener  sind  der  Rumpf  und  die  unteren  Extremitäten 
tbetheiligt  in  der  Form  von  ruckartigen  Erhebungen  des  Beckens,  Stoss- 
d  Strampelbewegungen.  Im  Moment  des  Einschlafens  treten  häufig  Stösse 
roh  den  ganzen  Körper  auf;  der  Rumpf  wird  dann  plötzlich  gestreckt  und 
)eugt.  Durch  willkürliche  Bewegungen  kann  die  Kranke  bisweilen  die 
ßkungen  unterdrücken.  Je  schwächer  und  angegriffener  sie  sei,  um  so  stärker 
en  die  Zuckungen,  und  desto  unfähiger  sei  sie  selbst,  dieselben  zu  unter- 
icken.  Feinste  Berührungen  der  Haut  lösen  die  Zuckungen  sofort  aus; 
bei  treten  auch  bei  Berührungen  der  Bauchhaut  und  der  Unterschenkel 
jrst  blitzartige  Zuckungen  in  den  oberen  Extremitäten  ein.  Ueber  die  Be- 
[lungen  dieser  motorischen  Reizerscheinungen  zu  psychischen  Vorgängen 
cht  die  intelligente  Patientin  folgende  Angaben:  „Wenn  ich  müde  und 
gegriffen  bin,  so  besitze  ich  keinerlei  Herrschaft  über  mein  Gemüth.  Das 
itreten  einer  Person  in  mein  Zimmer,  ja  sogar  entferntere  Geräusche  auf 
Q  Corridor  erweckten  in  mir  einen  Sturm  von  Gefühlen.  Es  ist  eine  Art 
i  erdrückendem  Gefühl,  keine  eigentliche  Angst.  Der  Hals  ist  mir  dabei 
i  zugeschnürt,  die  Athmung  erschwert."  Die  Beobachtung  ergibt,  dass  in 
jen  Erregungszuständen    die  Respirationen  vertieft  und   beschleunigt  sind, 

in  der  Minute.  Auf  der  Höhe  der  psychischen  Erregung  hörbares  Zähne- 
ppem  und  Zähneknirschen.  Ebenso  besteht  Pulsbeschleunigung  bis  zu  120. 
de  Musculi  sternocleidomastoidei  sind  dann  in  tonischer  Spannung,  der 
ichtsausdruck  gespannt,  schmerzhaft  verzogen.  „Sobald  die  Zuckungen 
ireten,  wird  es  mir  leichter,  dann  ist  das  Schlimmste  vorüber.  Ich  merke, 
s  die  Spannung  und  das  Erstickungsgefühl  schwinden." 

Versuche,  durch  Wachsuggestion  oder  im  hypnotischen  Zustand 
manente  Contracturen  zu  erzeugen,  misslingen,  ebenso  sind  physikalische 
t^l  wirkungslos. 

b)  Die  myoMonischen  Zuckungen. 
Es  ist  hier  natürlich  nicht  der  Ort,  auf  die  seit  Jahren  bestehende 
eitfrage  einzugehen,  ob  die  Myoklonie  als  selbständiges  Krankheitsbild 
jrhaupt  aufgestellt  werden  kann.  Unsere  persönliche  Ansicht  geht  mit 
verricht  dahin,  dass  eine,  wenn  auch  bislang  nur  kleine  Gruppe  von 
inkheitsfällen  (vergl.  Unverricht,  Artikel  Myoklonie  in  der  Eulenburg' sohen 
ilencyclopädie)  besteht,  welche  hinsichtlich  ihrer  Entwicklung,  ihres  Ver- 
fs  und  ihres  Ausganges  eine  eigenartige  Stellung  einnehmen  und  durch 
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die  besondere  BeschaflFeiiheit  der  Muskelzuckungen  hinsichtlich  ihrer  Art      ~-j 
und  Gruppirung  ein  specifisches  Gepräge  erhalten.  Die  Mehrzahl  der  als     ,^ 
Myoklonie  beschriebenen  Fälle  gehört  sicherlich  der  Hysterie  an.  Auf  die   ^^ 
kennzeichnenden  Merkmale   dieser    motorischen  Keizvorgänge   haben  wir- 
schon früherhin   hingewiesen.    Es  sind  kurze  blitzartige  Zuckungen,  als 
wenn  der  einzelne  Muskel  oder    einzelne  Muskelbündel  Ton   einem  elek- 
trischen Strom  getroflfen  worden  wären.  Bewegungen  der  Glieder  werde^^^ 
durch    diese   isolirten  Muskelzuckungen    nicht  erzeugt,   sondern   nur  ei    >^ 
straffes  Hervorspringen  der  contrahirten  Muskelbäuche,  resp.  Muskelbünde:2*^'J 
In  den  von  uns   beobachteten  Fällen   waren   hauptsächlich  das  PlatA'si^^ 
myoides,   der  Sternocleidomastoideus,  ßiceps,  Supinator  longus,  Sartorivi^ 
Eectus  femoris,  Vastus  medius  und  internus  betroffen.     Das  wesentlicb«^^ 
Argument,   welches   von    verschiedenen  Autoren  (MöUus  u.   A.)  geg^^ 
das  Vorkommen  myoklonischer  Zuckungen   als   hysterisches  Krankhe/te- 
symptom    verwandt    worden   ist,    besteht    darin,   dass   die   hysterischen 
Zuckungen  in  ähnlicher  Weise  coordinirt  seien  wie  absichtliche  Bewegungea. 
dass   also   Zuckungen   einzelner  Muskeln,   deren   isolirte  Contraction  im 
jiormalen  lieben  nicht  vorkommt,  kaum  der  Hysterie  zugesprochen  werdei:* 
könnten.  Dieses  Argument  steht  im  engsten  Zusammenhange  mit  der  theo- 
retischen Umgrenzung  des  Krankheitsbegriffes  der  hysterischen  Stöningexi 
überhaupt.     Derjenige,   welcher  von  der  Formel  ausgeht,  dass  hysterisr-l^ 
nur  diejenigen   körperlichen  Vorgänge  genannt  werden  könnten,  welct»^ 
durch  Vorstellungen  erzeugt  worden  sind,  wird  natürlich  nicht  anerkenneÄ:^  -^ 
dass  die  myoklonischen  Zuckungen  rein  hysterische  Krankheitserscheinung^' ^•^ 
sein   können:   denn   es   ist    unzweifelhaft,    dass    wir    ausserstande  sin^^'" 
einzelne   Muskeln   oder   nur  Theile   von   solchen    „willkürlieh"    in  Qo^^^^^^ 
traction  zu   versetzen,     AVer  aber  den   Begriff  der  Hysterie  weiter  fai 
und   in    ihr  einen  Krankheitszustand   sieht,   in  welchem    auf  Grund  bi 
lan*r  wenig  bekannter  Störungen  der  corticalen   Erregbarkeit  die  geset 
massigen  Wechselbeziehungen  zwischen  den  psychischen  Vorgangen  un 
den  materiellen  ßindenerregungen  in  verschiedenartigster  AVeise  abgeändeC^ 
sind,  und  wer  vor  allem  den  weittragenden  Einfluss  von  Affectvorgänge 
auf  centrifugale  Entladungen   als  eine    der    wesentlichsten  Quellen  de 
hysterischen  Erscheinungen  erkannt  hat,  der  wird  keinen  Anstoss  an  de 
Aufstellung   hysterischer    myoklonischer   Zuckungen    nehmen.    Dass   di 
hysterische  Myoklonie  Charcot,   dem  Meister  klinischer  Beobachtung  au 
diesem  Arbeitsgebiete,  nicht  entgangen  ist,  lehrt  die  Beobachtung,  welch>^-    ' 
in  der  poliklinischen  Vorlesung  vom  26.  Juni  1888  enthalten  ist:  Bei  einer:^ 
63j:ihrigen  Manne  war   seit  8   Monaten    nach    einer   Gemüthsbewegun  ^^^^^ 
plötzlich  ein  klonischer  Spasmus  des  rechten  Sternocleidomastoideus  ^vl^^^^ 
Trapezius  entstanden.  Dieser  Spasmus  breitete   sich  hie  und  da  auch  a^-^^ 
Mund    und   Lippen  aus.     Charcot  unterscheidet    diesen    intennittirend^^^^ 
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.^mus  vom  Tic  convulsif  durch  schwächere  und  weniger  rasche  Zuckungen, 
oh  Moebius  gibt  zu,  dass  man  bei  zweifellos  Hysterischen  recht  oft 
Imugen  sieht,  die  scheinbar  nur  einen  Muskel  betreffen.  Er  fügt  dem 
SU,  dass  bei  „blitzartigen**  Zuckungen  nur  schwer  zu  sagen  ist,  welche 
>k:eln  sich  an  der  Contraction  betheiligen.  Wir  werden  bei  den  fol- 
dei)  Krankheitsschilderungen  sehen,  dass  die  myoklonischen  Zuckungen 
^ll&us  nicht  immer  blitzartig,  sondern  auch  verhältnissmässig  langsam 
einige  Zeit  andauernd  verlaufen,  und  dass  bei  dieser  Verlaufsform 
völliger  Deutlichkeit  das  ausschliessliche  Ergriffensein  nur  eines 
kels  beobachtet  werden  kann. 

"Wir  glauben  sogar,  dass  diese  Form  der  Monospasmen  bei  der 
t^rie  als  eine  ziemlich  häufige  Erscheinung  bezeichnet  werden  darf, 
i-lfS  man  die  ganze  Gruppe  der  hysterischen  Tics,   einschliesslich  der 

v^orhergehenden  Abschnitt  als  rhythmische  intermittirende  Spasmen 
'ifcriebenen  Krankheitssymptome,  in  den  Bahmen  der  hieher  gehörigen 
^  hineinbezieht.  Wir  sind  der  Ueberzeugung,  dass  vornehmlich  in  der 
■"^a  electrica  und  rhythmica  der  älteren  und  neueren  Autoren  und  in 

i'ällen  von  einfachen  Tics  sich  viele  Beobachtungen  von  hysterischer 
►Iclonie  verbergen  und  fälschlich  den  choreiformen  Bewegungsstörungen 
-^ählt  worden  sind.  Die  „Blitzähnlichkeit"  der  Zuckungen  kann  freilich 

TJnterscheidungsmerkmal   gegenüber   den    choreiformen   Bewegungen 

t  dienen.  Denn  einerseits  finden  wir  exquisit  choreiforme,  auf  syner- 
l>er  Contraction  von  Muskelgruppen  beruhende  klonische  Zuckungen 
^^rtig  ablaufen  (vergl.  die  vorstehende  Beobachtung  Nr.  69),  und  anderer- 
*  kann,  wie  schon  vorher  bemerkt,  auch  die  myoklouische  Zuckung 
'  protahirte  sein.  Es  wird  in  jedem  einzelnen  Falle  nur  auf  die  Fest- 
Ving  ankommen,  ob  isolirte  Muskelzuckungen  stattgefunden  haben, 
wiederholen  zum  Ueberfluss,  dass  nur  diese  als  myoklonisch  be- 
tonet werden  können.  Dass  es  Mischungen  myoklonischer  und  chorea- 
t^  er  Zuckungen  in  vielen  Krankheitsfällen  gibt,  können  wir  aus  eigener 
^lirung  bestätigen. 

Ganz  ähnlich  liegen  die  Beziehungen  zwischen  der  Maladie  des 
convulsifs  und  der  hysterischen  Myoklonie.  Wenn  man  die  von 
^^cot  und  Gtiinon  (ßev.  de  med.,  1886)  gegebenen  Schilderungen 
^uer  studirt,  so  wird  man  finden,  dass  „diese  uncoordinirten  Bewegungen 
^  vielmehr  diese  Muskelzuckungen",  welche  am  häufigsten  das  Gesicht 
die  oberen  Extremitäten  betreflfen,  ein  buntes  Gemisch  von  coordinirten 
^ngsbewegungen,  von  choreiformen  und  myoklonischen  Zuckungen 
1-  Lassen  wir  die  voll  entwickelten,  in  ihrer  Entstehungsgeschichte 
>-  Symptomengruppirung  völlig  abgeschlossenen  Krankheitsfälle  der 
'^ie  des  tics  convulsifs  im  Sinne  CharcoVs,  welche  wir  zu  den 
'  Seh  degenerativen  Psychosen  rechnen,  hier  völlig  bei  Seite,  so  bleiben 
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di»'  bnsuu.b'iv  HrM-liinV. :.:  .üdi.Mtsbilder    übriir.    wvlrhe 

und  fininpiniui:-  .-in  -^j.  ■■:::     ■  '^-'^^   ^iiit>.      ^i^   ithIkuvii  viel- 

Myokloiiir  li.scliii.-l.. .;.  i!   !'.  .  ^ 'i'J^  z".  J»  welchen  din  iijni.> 

k»Minzriclin»Mid.Mi   M»  rkii  .  ■™*^    a'?^    a"fJ»    niyokloiik-lur 

schon   triih.-rhiii    liii;--'..  •    '"'"•'"  ^i»ii-'*^  ^'üH^'  mitgotlwk, 

wenn  diT  «'itiz-hn'  Alu-.;..  -ti- Componente  des  Tic  ireiieral 

trisrhi-n  Srniin  Livm-iV.  •  ^  \^>^n  war.      Man    finder  daun 

(hnvh    di.-M-    isolirif-n   M  :;z^iüei'  Muskeln,    vur   allein  drf^ 

straffes  n.TXi.rspriiiijvii  .1  ::i»-n  nnd  sich  erst  si-äterhin  an- 

In  dt-n  von  uu<   Im-.,},;:  .inir-n  hinzuiroselI»*n.     Al.er  au.li 

niycddes,   dt-r  Sirrnm  ".  .  ....-ir>bildes    nach    der  Riehiuiii:  «1er 

J{»'ctus  f*'[nori>.   Va-f-  rnnaelitet  werden,    indnin  -coordi- 

Ar<rnnu-nt.    w»dch»  -    •  -        anzutreten.      Dass  wir  hii-zii  aurh 

das  VorkuMim.'ii    i!;\-  -  .::Uürisclie  rhythmische  Spasnidi  i"- 

syniptnni    verwandt  "^'iireien.  Hellen   n.  s.  w.i   nrliiiH:. 

ZuckuniT'ii  in  äliiilii".  -  ..'iiir  hervor»rehoben    und    aiirh  M-ii-ii 

dass   als«»    Ziickui;-  ■  -'    'iMumischen  Charaktt-r  diest.T  Krank- 

nonnalt-n  L^-Im-u   i,  .  '  -«i  i'-nnen.  Dass  die  degenerativi-n  P>}- 

künnten.  l)ifs»'s  A- .  -        '^  '^'^r  de«renerativen  Hysterie  besiizt;ri. 

ri'fiM-lnii  rniüni./-.  -:-nnrinen  Aetioloirie  gesoln^n:  wir  lial'r'ii 

iil»-rlianpi.     h.r;.  iri^^'-nnrative  Hysicri^i  nur  zu  häuri?  a:ii 

nur  dit'j.'iiiL''«!!    1.=  ii^^ihiisinerkniale  der  erblich  dejreur-raiivtrn 

dun-li  V«ii>i»-Iliir -.  .  .vino-mäss  eine  scharfe  Grenzn  zwi>«-li''n 

dass  di»"  ni\«»kl«'ii -!  ^    ivsUTischon   Tics   nicht   zu   zielidi.  Es 

sj'iii    künmii:    «'  -  «i  -i-'^^.  ^^'i«^  bei  der  differenticilen  l)ia£:nu<'? 

einzfln»'    .Mu-^k-!«  ^....r.  Wir  stehen  alsi»  auf  dem   Bo«l«'ii.  dii>> 

tra«-li«»ii    zu    \-:>..  lunvt  und  seine   Schüler  lM.-haupt»'ii. -iü^ 

niiil    in    ihr  ,*■  ^.lÄJi'Kn-n,    hier    Maladie    des    lies    und  d«.'n 

Uuvj:  \\i'\\\is  !•  :  .»i»:'!?    sich,  wie  auch  Fitrcs  annimmt,  duni^ 

m:i^siu.-ii   W  . .  --        ^*. 'fipcome  annimmt,  welche  di-njeniMi  d»*^ 

d«Mi   Miali-ri'-P.  ■  -    ^ '»•     ^^'»i    den    voll    entwickelten    un«l   n'^^' 

sin«!,  und  \\.,  a^»»    i»*"^  tics  sind  sie  nicht  durch  den  Charak^'-^ 

auf  (•••nirihrj.  .  .'n;  •\^r:  Mewegungsslörungen  zu  unt^rscIHd-'^^" 

li\Nt«ris«*li. !    '  -...^ifiriLUsbedinpungen  uml  ihr»^n  Wrlaut".  l^^-  ^^'^ 

Ani^i^-lhih:.  ..tit  i'i'ii.tie  der  Hysterie  unverkennbar:  Plützlioii»- 

h,\-i'ris«-li.-   ^!  »...  .-..i     ind    plr»tzlich«'s    Verschwinden    ibs    \\\>h 

,ii,.^,..,.  ^\ri..  ■  4S.    ■     • :    iie  iiüsh'senilen  Ursachen  (Tomüihsb»:*\v«'«r;ji^^ 

in  ij.  r  pi'lil.  ■'   '         ^  ^ -...jüij:.     Irauma    oder    endlich    hysterische    1* 
i»:>i.  iiriL'"'-!!    ^••\  V  .ni  ■■ir'Mp-iiiische  Erfolge  k«»nntMi  ili^  DiaL^n»- 

p!<.:/.lifh   •■!•'   ■       .      ».  .ÄN*ih>v-::    hypnoliscluT   Suggestion    we.st'iitlich 
Ti:i;-/i»iN  ^  ^   ..       »Äi»!'.    dr:(  nicht    vergessen    werden,    dass    ai 

M  iiid    i;:i'    '   t4.x«.«v5%»»'*'^'^'"  l-'^i^iduen.   die  keine  hysterischen  Kra^^ 
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tsmerkmale  darbieten,  im  hohen  Maasse  hypnotisabel,  beziehungsweise 
gestibel  sind. 

Jolly  (Berl.  klin.  Wochenschr.,  1893),  welcher  für  die  Chareot- 
tnoti'schen  Krankheitsfälle  im  Hinblick  auf  die  coordinirten  Zwangs- 
regungen mit  Recht  die  Bezeichnung  Maladie  des  tics  hnpulsifs  vorzieht, 
chränkt  den  Begriff  des  Tic  convulsif  auf  die  myoklonischen  und 
reiformen  Zuckungen,  welche  ausser  im  Facialisgebiete  auch  in  anderen 
skelgebieten  in  mannigfachster  Abwechslung  vorkommen.  Auch  er 
>nt,  dass  sie  Theilerscheinungen  der  Hysterie  sein  können. 

Diese  Anschauung  findet  eine  weitere  Stütze  durch  die  Mittheilung 
Cruinon,  welche  er  im  Anschluss  an  die  oben  erwähnte  Vorlesung  von 
%rcot  (Progres  med.,  1890)  über  imitatorische  Krankheitserscheinungen 
Tic  convulsif  bei  einer  jugendlichen  Hysterica  der  Salpetriere  gemacht 
.  Die  myoklonischen  Zuckungen  betrafen  dort  den  Kopf,  den  Hals,  die 
lultern  und  die  Arme  und  waren  mit  Ausstossen  unartikulirter  Laute  ver- 
iden.  Es  fand  sich  damals  auf  der  Abtheilung  „unegrandetiqueuse",  welche 
i  grosse  Anzahl  von  hysterischen  Patientinnen  ansteckte.  Die  moto- 
hen  Eeizersclieinuugen  schwanden  unter  hypnotischen  Suggestionen.*) 

Von  dem  einfachen  Tic  convulsif  werden  sich  die  der  Hysterie  zuge- 
igen  Zuckungen  leicht  unterscheiden  lassen,  weil  dem  mimischen 
lichtskrampf  als  selbständiger  Krankheitserscheinung  alle  Merkmale  der 
5terie,  sowohl  in  der  Anamnese  als  auch  im  Status   praesens  fehlen. 

Wir  lassen  hier  einige  Krankenbeobachtungen  folgen,  welche  die 
onigfaltigkeit  der  hieher  gehörigen  hysterischen  Krankheitsbilder 
m  schaulichen. 

Krankengeschichte  Nr.  70.  40jährige  Frau.  Heredität  nicht  bekannt.  Seit 
Pubertätszeit  Antalle  von  „Zuckungen"  nach  Gemüthsbewegrmgen  ohne 
russtseinsverlust:  es  sollen  vornelimllch  die  Schultern  und  das  Gesicht  gezuckt 
en  ;  waren  die  Anfälle  heftiger,  so  soll  der  ganze  Körper  von  vereinzelten 
kungen  und  allgemeinen  Seliüttelkrämpfen  ergriffen  worden  sein.  Patientin 
in  lOjäbriger  Ehe  3  Kinder  geboren;  einige  Monate  nach  der  Geburt  des 
Wen  Kindes  trat  naoli  heftigen  Gemüthsbewegungen  (mehrere  Todesfölle  und 
nilienzwistigkeiten)  eine  lOtägige  Stuhlverstopfung  ein,  welche  durch  innere 
el  nicht  bekämpft  werden  konnte  und  nach  Aussage  des  Arztes  durch 
n  Krampf  des  Afters  bedingt  war.  Der  Zustand  wurde  erst  gebessert,  als 
entin  auf  Reisen  ging.  Ein  zweiter  schwerer  Anfall  von  Obstipation  erfolgte 
ahre  später  nacli  <nnem  geringfügigen  Aerger  über  ein  Dienstmädchen, 
entin  verspürte  lieftisre  krampfartige  Sehmerzen  im  Leibe  und  im  After, 
eich  traten  Zuckungen  im  linken  Sternocleidomastoideus  und  Triangularis 
i  inf.  auf,  die  sich  ungefähr  alle  10  Minuten  wiederholten.  Die  Obstipation 
and  jetzt  20  Tage  (?),  Patientin  war  dabei  in  einer  ängstlich  erregten  Stim- 


*)  Wir  haben  diese  Streitfrage  etwas  ausführlicher  besprochen,  da  die  Umgrenzung 
Krankheitsbegriffes  der  Maladie  des  tics  an  anderer  Stelle  in  diesem  Sammelwerke 
en   Platz  gefunden   hat  und  weil   die  Beziehungen  zur   Hysterie    sehr  enge   sind. 
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mmig,  glaubte,  iufol^  der  Stnhlr^rBtopfang  sterben  zu  mogseiL,  war  jeüi&i.  I 
Alle  angewandtefi  Mittel  (Ürastiea,  Darmirrigationea)  warea  erfolgke.  Hl  n  j 
sur  €k>nsaltation  himngenigeii  wunlea,  wnrde  felgended  festgestellt :  Linkim  | 
Hyperästiiegie  imd  H Tperalgede ;  Beroliniiigea  an  Bjwiusietnadiem  SttShi  Ivl 
Haat  word^  ]mk&  immer  schai&r  empfondeo^  leiciiteste  Nadelstich  iik| 
sehr  sebmenhaft.  Zahlreiche  Drackpankte  links,  Sapraorbitadrvdcpmb  Bil 
lebhaflegtea.  Int^rex^taldmckpunkte  ia  der  Mamillarlinie  und  OineaUnir^nta  I 
links,  Oceipitaldniekpaiikt  recbts.  Baiiclideelttn  schlaff:  Darm  lait  Kf^faaMj 
mnytfiiltt  Kerne  cntaneQ  Hr{>eräätliedien  in  d^r  Baiiebhant  Dmck 
DanuselilijigeQ  äctsserst  sehmenhaft.  Pak  und  Atfamung  r^^elmassi^.  ~ 
^ei$ti^  igranz  klar  und  g^riaet  Sprache  inlaet.  Ihre  Klagen  l>»zitb<AM] 
auf  Scbmenten  im  Dann,  krampfiirtiges  Gefühl  im  AfU^r.  Wi 
Unt^r^achung  traten  in  unregehoissigen  Interrallen  Fon  1 — 2  Minutra 
8 — ^10  SecundeD  dauernde  Spasmea  im  linken  St^moclf'idomaBtoidHki, ' 
besondere  in  der  Portio  steraalis,  und  im  linken  Platvsmn  myaid^»* 
^SiTecterregnng  steigerte  die  Häufigkeit  und  Fnte 
Aofmerkfiamkeit  der  Patieatin  von  ihren  Ki-ank 
das  Oespraeh  anf  gleiehgUtige  Dinge  gerichtet,  »o  setzen  die  Spagmea 

Während  der  an  die  Consoltation  sich  anschliessenden  di 
kUnisehen  Behaniilung  wurden  in  wiederbolt<?n malen    die  erwähi 
ärztlich  beobachtet.    Es  konnte   genau  festgestellt   werden,    da^  di  - 
in  nnregelmässigen  Intenrallen  (Von  SOSecunden  bis  30  Minuten)  ver 
tretenden  Zuckungen  ein  Stadium  erhöhter  psychischer  Err*rgbarkeit  i<»nwL: 
Bald  sind  es  Erwartungsaffecte  (Besuch  des  Arztes)   in  der   Form  einer  r 
losen,   erregten  Stimmung  ohne  deutliche  Lns^  oder  ünlustbetonung,  M  • 
es  eine    heitere,    frohe,  glückstrahlende  Stimmung,    die   von  der  Patfeate  ^ 
der  Hoffnung  auf  baldige  Genesung   motivirt  wird,    am  häufigsten  abe  * 
es  traurige  und  reizbare  Verstimmungtrn  mit  dem  Gefühl  der  Sebosudil 
Uniufriedenheit,    welche    angeblich    durch    die   Erinnerung    an    ihr^  I/^- 
geschichte,  vor  allem  aber  durch  das  Auftauchen  von  Erinn**runsrt*ü  au   ri" 
Kränkungen  hervorgerufen  werden.  Patientin   spricht  dann   in  iebbafr^T   -» 
stürzter  Weise,  es  kommt  geradezu  zu  einer  Art  von  BeminiscenifUtl'KKi 
zu    monot*>ner  Wiederholung    von  Klagen   über    ihren    Zustand,   oft   mi^  - 
Frageform.  Dauern  diese  Erregnngsperioden  langer,   so  erfolgt  nicht  s^lii^>  - 
mehrfach  jäher  Umschlag  der  Stimmung  sie  lacht  and  weint  in  eiiK«^  AI- 
zuge.  Auf  der  Höhe  der  Erregung  zeigt  sie  lebhaftes   Mienenspiel  «t?^  r 
gerte  Ausdrucksbewegungen   mit   den  Armen   und    dem    Kopfe  larh 
Schüttelbewegungen),   Oft  klagt  sie   auch  in   diesen  Anfallen   it' 
im  Kücken,  Leib,  Kopf  und  in  den  Gliedern,  Meist  schon  auf 
emotionelJeQ  Erregungsphase  stellen  sich  Zuckungen  ein,  die   vortJ 
Clavicularportion   des  linken  Sternocleidomastoidens,     im  linken  ; ....  :^ 
linken  Levator  anguli  oris  und  Triangularis  labü  Inf    auftreten,  abersv^'j 
linken  Bieeps  und  Deltoideus    vorkommen.    Die  Zuckungen    en" '.      '^  — 
nur  im  Gesicht,  dte  Coutnutionen  des  Sternocleidomas*tuideus   unl 
Oberarmmuskeln    erfolgen    langsamer.    Man   sieht  deutlich,    das?.^  t-i? 
Muskelbüüdel  und  datin  alimählich  der  ganze  Muskel  von  dem  Kranii^ 
wird.  Die  Contractionen  dauern  hier  2 — 3  Secuuden.   Hie  und  da  w^ 
einzehie  Bündel  des  Bieeps  oder  des  Deltoideus  von  blitzarti^^eu  Zu«^'^  ■-' 
"■^^jpt,   Bewegungen  des  Armes  erfolgen  dabei  niemals.   Patientui  i'i^  # 
^ einem  geringen  Zerwürfniss  mit  der  Krankenschwester  erfolgte  eisaa^^ 
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halbstündiger  Weinkrampf,  dem  gehäufte  Zuckungen  ausschliesslich  im  linken 
Stemocleidomastoideus  (ohne  Kopfdrehungen)  nachfolgten.  Patientin  klagt  zur 
Zeit  der  Zuckungen  über  ti  rosse  Schwäche  und  Unfähigkeit,  die  Glieder  will- 
kärlieh  zu  bewegen.  Da  Massage  und  arzneiliche  Behandlung  der  Obstipation 
erfolglos  war,  so  wurde  Patientin  in  leichten  hypnotischen  Zustand  versetzt 
und  ihr  unter  massigem  Kneten  der  Bauchgegend  Lösung  des  Krampfes 
im  After  und  Stuhldrang  suggerirt.  Schon  bei  der  ersten  Hypnose  stellte 
sich  wirklich  Stuhldrang  ein,  jedoch  keine  Stuhlentleerung.  Eine  Stunde  vor 
der  zweiten  Hypnose  wurden  der  Patientin  2  Theelöflfel  Cascara  sagrada 
innerlich  gegeben  und  ihr  suggerirt,  dass  sie  Abends  eine  ergiebige  Stuhl- 
entieerung  haben  würde.  Nach  der  Hypnose  mehrstündiger,  wohlthuender 
Schlaf  und  Abends  reichliche  Stuhlentleerung.  Die  hypnotischen  Sitzungen 
wurden  noch  dreimal  wiederholt,  immer  mit  gleichem  günstigen  Erfolg.  Seit 
dieser  Zeit  regelmässige  Stuhlentleerung  auch  ohne  Arzneimittel.  Die  Stimmung 
wird  gleichmässiger,  die  erwähnten  gemüthlichen  Erregungszustände  sind  in 
den  letzten  8  Tagen  nicht  wieder  eingetreten,  Patientin  beschäftigt  sich  mit 
leichter  Haus-  und  Gartenarbeit,  macht  regelmässig  Spaziergänge.  Auffallig  ist 
noch,  dass  gelegentlich  ganz  unvermittelt  die  Willkürbewegungen  für  einige 
Minuten  versagen.  Patientin  kann  zum  Beispiel,  während  sie  Treppen  empor- 
steigt, plötzlich  nicht  mehr  weiter,  sie  setzt  sich  nieder  mit  der  Begründung, 
dass  sie  die  Herrschaft  über  ihre  Glieder  nicht  habe,  zu  jeder  Bewegung 
nnföhig  sei.  Sie  hat  dabei  keine  Ohnmachtsempfindungen,  sondern  klagt  aus- 
drücklich, dass  ihr  Wille  gelähmt  sei.  Ein  anderesmal  tritt  eine  Unfähigkeit 
zum  Gehen  auf  ebener  Erde  auf,  so  dass  Patientin  für  einige  Minuten  wie 
angewurzelt  stehen  bleibt.  Eine  befriedigende  Erklärung  für  diese  „Kraftlosig- 
keit" vermag  sie  nicht  anzugeben :  „Ich  kann  mir  die  Bewegungen,  die  ich 
ausführen  will,  wohl  denken,  es  ist  aber,  als  ob  mir  die  Glieder  plötzlich  den 
Dienst  versagen,  als  ob  mein  Wille  nicht  stark  genug  sei.  Zugleich  habe  ich 
das  Gefühl  allgemeiner  Schwäche,  aber  keine  Angst  und  kein  Ohnmachts- 
gefühl, wohl  aber  Kopfschmerzen  und  das  Gefühl  der  Leere  im  Kopf." 

Ki'ankengeschichte  Nr.  71.  12j ähriger  Knabe  aus  hereditär  schwer 
belasteter  Familie.  Im  2.  und  3.  Lebensjahre  mehrfach  AnföUe  von  Pavor 
nocturnus.  Sehr  gute  geistige  Entwicklung;  lebhafte  Phantasiethätigkeit  und 
gesteigerte  gemüthliche  Erregbarkeit.  Im  10.  Lebensjahre  traten  wiederum  Anfälle 
von  Pavor  nocturnus  auf:  Der  Knabe  ging  ganz  munter  zu  Bett,  nach  etwa 
einstündigem  Schlafe  wurde  er  unruhig  und  warf  sich  mit  angsterfülltem 
Gesichteausdrucke  im  Bette  herum,  gestikulirte  lebhaft  mit  den  Armen,  klagte 
über  Beklemmung  und  Athemnoth  und  schrie  gelegentlich  laut  auf.  Dieser 
Zustand  dauerte  mehrere  Stunden  an  und  ging  dann  in  ruhigen  Schlaf  über.  Bei 
Tage  klagte  er  damals  öfters  über  Accommodationsstörungen,  „er  sehe  alles  so 
weit  und  so  gross".  Angeblich  nach  einer  Erkältung  mehrtägiges  Fieber  mit 
äusserst  schmerzhaften  Drüsenschwellungen;  nachher  grosse  körperliche  und 
geistige  Müdigkeit,  Kopfschmerzen,  erhöhte  Reizbarkeit.  Es  traten  jetzt  fast  jede 
Nacht  etwa  V« — 1  Stunde  nach  dem  Einschlafen  Anfälle  auf,  welche  von  den 
Angehörigen  folgend ermaassen  geschildert  werden:  Der  Patient  richtete  sich 
znerst  im  Bette  auf  und  führte  mit  lebhaftem  Geberdenspiel  (Lachen,  Weinen, 
unarticulirte  Ausrufe,  Händeklatschen)  die  verschiedenartigsten  Zwangsbewe- 
gnngen  aus.  Auf  der  Höhe  der  Anfälle  war  der  ganze  Körper  in  ruheloser 
Bewegung,  so  dass  Patient  mehrfach  zum  Bett  hinausfiel.  Diese  Anfälle, 
welche  durchschnittlich  V2  Stunde  dauerten,  wiederholten  sich  öfters  in  einer 
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Na<'ht.  Am  nnderen  Morgen  liestjuid  für  dieselben  yollige  .' 
wyrdeü  Ypri4iizelti%  in  unreg^'lmä.^sigen  ZwiselinnräiiTnen  aiitn 
vorneliTulich  in  den  Streckmuskeln  dos  OlHTschenkels  b«*obaelitei^ 
und  dii  mit  S(  hüttf  lb('we.iningen  des  guiizon  Beinen  verbandeu.  lü- 
tratt>n  bald  nur  in  ehif-m  Beine,  bahl  syninietrisch  in  beeiden  auf  iii 
sofort  zum  Stillstand  Gebracht  werden  durch  H>T3erexteii£fi<>n  im  I 
HtJft^»'lenk»  Die  Knie)ilirinoniHn*'  waren  ges1;eij^ei't,  der  Gang 
normaL  Wir  bntten  iJel^genheit,  den  Knaben  Mor^enw  im  BetI  «i  wäiS^^ 
jiuehen.  nachdem  in  der  Na^dit  2  AntTdle  mit  ZwaDj^sb+^wegungea  sta% 
hatten,  Patient  lag  ruhig  zu  Bett,  war  vollständig  klar,  behaufttet^.  P^  f»"| 
schlafen  zu  haben,  war  heiter  und  zutraulieh  und  gnh  an,  sieh  g^TP 
zu  fühlen.  Bei  horizontaler  Ruckenlage  zeigten  sich  in  durchs-  ' 
Zwisehenninmen  von  2  Minuten  ganz  isolirte  Ziiektuijiren,  bald  em-,  t-itiJ 
doppelseitig  im  Biceps  braeliii,  Corarobraehialis  und  Triei^ps  brachir,  ferne  ii| 
den  unteren  Extremitäten  im  Quadrieepi?  iVraoris,  voruehinUeh  im  Täsöf 
medialis.  Gelenkliewegnngen  wurden  dadurch  iiieht  bewirkt.  Stöniii^  ^ 
Berülirungj^empiindlichkeit  bestanden  nicht,  dagegen  eine  allgemein  ^fWii 
Schnierzeni[jliDdhciikeit  nnd  doppelseitiger  Iliacaldriiekpunkt.  Der  Gaog  wpr 
keine  Besonderheiten;  es  bestand  ancli  keine  Coordinations^töning  ii  !• 
oberen  Extremitäf+'n.  Grobe  motoriselie  Kraft  gut  entwickelt.  Gegen  di^»  rt 
lich(*n  Antalli-  wurden  liydrotlierapeutiseljH  Packungen  mit  promptem  ErfoL^ 
ordnet;  naeh  einmaliger  AuHfubrnng  dieser  Yerordniing  sind  AnHille  aif  iviff 
autgetreten.    AucL   die    mjokloniseheii   Zuckungen    verloren    sich    Toilstifti^ 

Die  8jährige  Schwester  des  Knaben  hatte  in  den  letasten  Tagen.  Vi« 
wir  zur  Consultation  gerufon  wurden,  ganz  älmliche  Ersfdjeiijnngt-n  dartrvWlA 
indem  auch  sie  Naehts  plötzlich  uniiihig  wurd(%  sieh  im  Bett  h«-nimTilÄ 
Sehh*udery>ew«'gungen  d(\^  Kiimples,  Stnimpelhnwegiingren  mit  den 
ansfiihrte  und  huit  stüliute,  Audi  hier  sollen  vereinzelte  niyoklonisehe  Znckunf" 
in  den  unteren  Extremitäten  boobachtet  worden  sein.  Nach  strenger  l^^ri: 
des  Kindes  verloren  sieh  auch  dii^se  Ersdieinnngeü  bald. 

Kraukengeschieht«'  Nr.  72.  E.  H..  28  Jahre  alt,  an^ehllcb  rrtW 
nicht  belastet,  fn  der  Kindheit  vorHcliii'd* m*  Infectionskrankheiten  (SAari^ 
Masern  u.  s.  w.).  Lernte  in  der  Sehnte  sehr  schwer.  Eintritt  der  iW^  «* 
15  Jahren.  Sie  war  wiederholt  in  Stellungen  als  Wirthschaftastütze  m 
dieselben  gut  ausfüllen.  Ira  Elter nhaiise  war  sie  immer  loieht  err» üt  r 
sinnig,  anfbrauBeud,  emplindiiflK  Seit  dem  25*  Lebensjahre  ^trlit*!!  -  ' 
nnregelniässigen  Intervallen  bei  geringfügigsten  Anlässen  Weinkrüii) " 
Im  27.  Lebennjahro  ausgepriigle  psychigcbt*  bepressiun  mit  vrjrwult*  u-i  rr  i* 
Verstiujjnung.  Sie  sprach  mit  ibrer  Mutter  wenig,  ffiliUe  sich  imm**r  mvk' 
gesetzt.  Es  stellten  »ich  jetzt  eigcntbüniliehe  KrampfanfUlle  ein  \m  v^'^^ 
wusstsein.  Vornehmlieh  waren  es  Zuekungen  in  den  Armen.  Aiif»4iüia'l 
Sanatorium  brardite  vorübergehend  BeBsernng.  Naeli  IJückkelir  in  di-  1 
ktdirte  der  Znstand  wieder.  Si*^  magerte  allmahlieh  ab,  die  Mi^nseiS  i^m; 
nuregelmässig  und  schmerzbaft,  fs  bestand  Afipetitlosiigkeit  und  fast  ai  i 
h>*ftiger  Kopfsebmerz.  Beim   Eintritt  in  die  Klinik   wurde  folgendes  h-^'^ 

Köi-pergrosse  167  em,  Gewicht  52f> /;^.   Massig    entwickelte  Mn- 
Deformitäten     beider    t^hren,     rechts     überzählige    Mamüla.    T 
Kachröthen   stark  gesteigert,    Aug<^n-  und  Mundfaeiaris   svminet; 
Armbewegnngen  eoordinirt,  kein  Tremor.    Haudednu-k    rechts  4U  ^ 
35  Grad.  Bt-wegungen  der  unteren  Extremitiitun  normal.   Grrinires  Rum^    . 
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Sehw^uikeii.  üaimien-  und  WürgreÜi^x  vorhaudi*!!,  Haut-  und  Selinoiiphäuomone 
duri'liwe^H  gt'steig*^rt.  Meclmtiische  Muskelerregbarkf/it  mittelstark.  Borührungö- 
empfiudlichkfit  normal ;  mittlere  LocalisatitmstVhler.  Schmc^rzempfindli<ijkeU 
ohut'  f^ichpre  lialbseiiige  Ditferfuzen.  D<>ppf'!seitigc*r  lliaealdniekpunkt.  (Tenieh 
liüks  stürktT  alti  reclits. 

Patientin  ii^t  ijeistig  vollytiindig  klar  und  orientirt,  Ihre  Hauptklageu  be* 
zieben  !*icli  auf  ihre  „NervenanföUe",  die  in  Zuckungen  in  vi^rst^biedeuen  Theileu 
des  Kör|>er8  lM?Htäiiden,  Sie  verliere  nie  das  Bewusstsein,  könne  jedoeli  dann 
Dicht  reden.  Eine  Liihmiing  habe  sie  nie  gehabt.  Die  Anfalle  werden  durch 
Aerger  und  alle  Arten  von  Gemüthserrngtingen  ausgelöst  und  kehrten  in  der 
leizt<Mi  Zeit  niehrniaU  täglieh  wieder.  Aueli  der  ersti'  Anfall  dieser  Art  sei  im 
Ansciduss  an  i-inen  Aerger  eingetrr^en  und  mit  einem  Wi'inkranipf  verbunden 
gewet^en.  Ihre  weiteren  Klagen  beziehen  siih  auf  viHe  Kopfschmerzen  und 
ßchleehten  Nivehtsrhlnl'.    ferner  auf  Anfälle  von  HerKklopfea  nml  Aug^t. 

Am  Tage  drr  Aufnahme  wird  der  erste  Anfal!  beobachtet:  Patientin 
liegt  mit  geschlossi'uen  Augen  und  leieht  nach  hintt^n  gebengtem  Kopfe  in 
Rüekinlage  im  Bett  (keine  Naekf-nsteiligkeit).  IHe  Arme  sind  au.sgestreckt 
und  liegen  ^chlntt'  zu  lieiden  Seit(m  des  Ruiupf<^s.  Es  wi^rdeji  kurzdunernde 
rhjthinisehe  (annähernd  (lO  in  der  Minitte)  Zuckungen  in  d*'n  Sehulterhtd>em 
(Cucullaris,  Levator  t«capulae  ? )  imd  in  beiden  Steniocleidomastoidei  beobachtet. 
Die  letzteren  springen  wahrend  der  Zuckungen  als  pralle  Wülste  heiTor,  ohne 
dass  Kopfihvlnmg  oder  -Nieken  statttindet,  J^er  Mund  wird  synchron  nach 
oben  gezogen  jZygomatiei,  Levator  anguli  oris).  Auch  klonische  Zuckungen 
im  Musr\  fronlalis  treten  auf.  Orbicularis  oeuÜ  ist  nicht  bcthciligt.  Di*'  Pujnllen 
sind  über  mittelweit,  gleich,  rnnd  und  reagiron  nntanglieb  prompt  auf  Li^dit. 
Bei  einer  spiiiercn  Prüfunf^  lässt  sich  bei  den  maximal  erweiterten  Pupilhn 
kaum  eine  Lichtreaciion  erzielen.  Die  Augenachsen  standen  dabei  nach  aussen 
und  oben.  Nach  ca.  2  Minuten  lassen  die  rhythmischen  klojiiscben  Stosse 
narli,  zuei-8t  in  der  Sclmltermuseulatnr,  dann  in  den  Gesichtsmiiskehu  Tatiejitin 
liegt  apathiseli  im  Bett,  schein!  sehr  cnnattct,  gibt  abrr  klare  Antworteu, 
behiinptet,  das  Bewuiistseiu  nii'ht  verloren  zn  halten.  In  den  tolgenden  Tagen 
mehrfa<di  Anfälle,  die  dem  geschihlerten  völlig  gleich  sind.  Einmal  tritt  ein 
8olcher  Anfall  üii  Anschlusüs  an  einen  sehwcren  hysterischen  Paroxysmus 
einer  Stubengenossin  auf. 

Wir  geben  hier  nur  noch  die  Scbilderimg  einiger  Anfälle,  die  sich  ab- 
weichend  gestalteten : 

ü)  Patientin  lieirt  wu-dcr  mit  geschlossenen  Augen,  anscheinend  leieht 
benommen,  mit  ängstlich  gespanntem  Gegichtsausdruck  zu  Bett,  antwortet 
aiif  Fragen  nieht,  befolgt  auch  die  Aufforderung,  die  Augen  zu  öffnen,  nicht. 
Die  Lider  sind  dabei  leicht  geschlossen.  DeutUche  fibrilliire  Zuckungen  in 
einzelnen  Bündeln  des  tirbieuhtris  oenli.  Zuerst  treten  dann  rhythniisehe 
Zuckungen  im  Muse,  frontalis  beiderseits  auf,  dann  bald  in  einzelnen  Bündehi, 
bald  in  der  ganzen  ('lavieniarportion  des  Muse,  stermHleidomastoideus  (ohne 
Kopfbewegungen).  IHuer  des  Anfalls  mehrere  Minuten.  Patientin  erinuert 
ßich  am  Abend  aller  Einzellieitim  des  Anfalls,  gibt  an,  das  Bewusstsein  niclit 
verloren  zu  haben.  Nach  einem  Briefe  von  zu  Hanse  bekommt  sie  innerhalb 
dreier  Tage  5  Anfälle,  di«^  '/mn  Tlieil  mit  grosser  Angst  verbunden  sind : 
ZWH  ärztlich   leubaehtete  AntTille  verliefen  folge ndermaa^sen : 

b)  Krampfhafte  toniselie  Spannung  der  lieiderseitigen  Gesiehtsmusculatur 
(KiBUs  Sai'doniciiö):  Kieler  krampfhaft  antVinander  gepresst,  die  Sternocleidoma- 
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i^toidi'i    in  ihrvr  Stenialportion  tonisch  gespannt,    prall    h»:trv 
muBg    veriang><amt    mit    vernnzelten    tii^r<Mi    Inspirationen  ; 
KorpHrmuöcnlaturi^r^hlatf.  Viireinz<^lt«,  arliytkmiscb  erfolgende  kJoDi> 
im  Platysma  myoides,  klonisehe  Ötöss^j  in  den  Schulterhebem.  m,  .... 
rechten  Körperhülfte  viel  stärker  empfanden  als  Haks. 

Naeht»  wurden  trotz  dauernder  Controle  Anfalle  uiemaU  beol 
Active  MnskelbeweiCHngen  mit  dcMi  von  den  klonischen  Zuckaogen 
befaltein'n  Kxiremitäten  erfolgten  während  der  Anfälle  niemals,  auch  auf  Auf- 
fordern n^  nicht.  Veryuehe,  die  Anfalle  durch  Hrpnose  odfr  AbleakiiDÄ  «Iff] 
Anfmf^rksamkeit  im  Wachzustände  zu  cowpiren,  misslangren. 

Krankengeschichte  Nr.  73»  Wir  haben  gegenwärtig  m*\\  2  llonalrtl 
eine  26jäfirige  Patientin  in  der  Klinik,  welche  an  einer  si^hw»Ten»  am 
nach  (Teniütb^ibewegtint^en  acut  eiusetzraden  hyt^teri.schen  Pg^ychose  ' ) 
Scli(.>n  bei  der  Aufnahme  lielen  eigenthiimliche,  krampfartige  Im 
in  der  Lippen niEsculatur  auf,  welche  bald  hier,  bald  dort  eiuAelae  Masti 
bünd*d  dcB  Orbicularis  oriö,  namentlich  der  Oberlippe  betrafen  und  in  mxk 
ablaufenden  w<4b*i förmigen  CVintraelionfn  beBtanden-  Dieselben  waren  wähfal 
der  ganzen  Zeit  ihres  bisherigen  AufeuthaltB  in  der  Klinik  fast  un> 
vorhanden  und  sehwanktiiM  nur  hinsichtlieh  ihrer  An^dehnnng.  n 
bald  mir  auf  einzelne  Mnskelbündtd  besehrünkt  waren,  bald  die  ganxe  '»*<t- 
und  Unterlippe  betrafen.  Der  Eintiuss  lieftiger  Affecterregungen  war  «i 
die  weitere  Ausbreitung  dieser  immer  isolirt  einsetzenden  und  botirt  fl^ 
Liufendi'M  Zuckungen  tm verkennbar.  Ausser  diesen  myoklonisehen  Znekiiufft 
der  Lippeumusculatur  wurden  w<-iterhiri  beobachtet: 

a)  blitzartig  erfolgende  Zuckungen  des  3.  Fingers  der  rechtefi  Hü^ 
in  der  Gruiidpluihuii  uiit  U^ichter  Beugung  und  Stre*'kung,  eben^»  leieht^  Jb' 
di?ntuiig  von  Proiudions-  und  SupinationabewegiiEgen  dea  Unterarmes,  wihnil 
derselbe  ruhig  auf  dem  Bett  liegt ; 

ö)  nickartiges  Heben  und  Senken  beider  Beine  im  Hüftgelenk ; 

c)  hndtte  Beugebewegungen  im  Ellenbogengelenk  des   linken  Arm  - 
Zuckungen  traten  in   uiiregeljuässiger  AMtVinaudcrfolge  (man<diuial  2  b«-  .i  i . 
in  der  Minute)  auf; 

d)  ruekartigo  Hebungen  im  linken  Sebnltergelenk. 

Folgen  sich  diese  myoklonlselien  Zuckungen  immer  in  den^Hwo 
Muskelgebieten  mit  grosser  Sehnelügkeit,  so  sind  diese  krampfarri« 
Erscheinungen  von  einem  grobschlägigen  Tremor  kaum  zu  unten;chH«kiL 
Wir  verweisen  hier  auf  eine  Vorlesung  vod  Charcot^  welche  von  Fftt 
mitgetheilt  ist  (Progres  med.,  1882,  pag,  441).  Dort  wird  kurz  ein  n\S 
Hchmerzhafter  Tic  des  Facialis  geschildert:  Bei  einer  inveterirten  50(fihn|«i 
Hysterica  mit  linksseitiger  Hemianästhesie  bestand  seit  4 — 5  Jahren  « 
linkssreitiger  Tic  des  Facialis,  welcher  an  Falls  weise  mehrfach  täglich  atlftn^ 
Er  bestand  in  blinzelnden  Bewegimgen  der  Augenlider  und  in  einem  '^^ii^ 
raschen  Zittern  der  linken  Lippeocammissur  (ungefähr  2Ü0mai  in  der  Micat^t 
DasPlatysraa  war  bis  zu  einem  gewissen  Maassean  denZuckungen  mitbelheilii^ 

^)  Aaf  Einzelheiten  des  Erftukheitufulles  werden  wir  bei  der  Sobildemi^  ^ 
bysteriachen  Psychosen  zarüokkommen.  Hier  sei  nur  bemerkt,  dass  die  mototllAbiB fti^ 
erscheiaungen  mil  dem  Schwiadtin  der  psycliisehen  Störung  Hieb  Tülliir  Tfrlerm  k^^ 
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c)  Die  coordinirten  Zioanffsbewegutigen. 
Ein  Tli«il  der  liieher  gehörio^en  Kruakheitserseheinungeii  bildet  ge- 
wissermaasseii  den  eisernen  Bestand  der  vulgären  Hysterie,  Es  sind  dies 
die  Lach'  und  Weinkrämpfe,  welche  von  altersher  als  untrügliche 
Zeichen  des  hysterischen  Gesatnmtleidens  betrachtet  worden  sind.  In  den 
Lehrhüehern  der  Hysterie  sind  sie  fast  durchwegs  bei  den  res|)irat(>riseh*?n 
Spasmen  angeführt  (vergL  Bnquet  l  c,  pag,  322  ff),  FUres  betrachtet 
sie  als  eine  Form  der  geraisehten  rhythmischen  Spasmen,  Wir  halten 
diese  Änffassung  für  viel  in  eng;  vor  allem  trägt  sie  dem  wesentlichen, 
ausschlaggebenden  Symptome  nicht  gebührend  Rechnung,  Man  wird  sie 
deshalb  richtiger  an  dieser  Stelle  als  besondere  Gruppe  der  coordinirten 
Zwangsbewegimgen,  und  zwar  als  zwangsweist'  affective  Ausdrucks- 
Regungen  bezeichnen.  Da  das  bysterische  Zwangslaehen,  resp.  -Weinen 
sieh   vornehmlich    unter  dem   Bilde    anlMls weise  auftretender,    innerhnU» 

ines  kürzeren  oder  längeren  Zeitabschnittes  sieh  hiinfender,  überstürzender 
iWiederhoInngen  ins  Maa^slose  gesteigerter  Äusdrncksbewegnngen  |*rä- 
ntirt,  so  kann  man  mit  einem  gewissen  Recht  von  Lach-  und  Wein- 
kränipfen  sprechen. 

R*^cht  häufig  wird  bei  diesen  expressiven  motorischen  Eniladung^^n 
ihr  mimischer  Charakter  nicht  näher  festzustellen  sein,  da  lautes,  durch- 
jdringendes  Schreien,   durchsetzt  von  krächzenden,   stöhnenden    und  seut- 

mdeu  Lauten,    die   ganze  Sceue  beherrscht.    Für  diese  Entladungen   iaX 

ie  Bezeichnung  ..Schreikrämpfe*'  gebräuchlich, 

Sie  treten  am  häufigsten  bei  jungen  Mädchen  zur  Zeit  der  Pubertäts- 

atwicblung  als  erste  sinnentallige  Merkmale  eines  constitutionelleu 
[lysteropathischen  Zustandes  auf  und  können  dann  die  Vorläufer  schwerer 
hysterischer  Paroiysmen  sein.  Wir  finden  sie  auch  in  der  Vorgeschichte 
'vieler  weiblicher  hysterischer  Patienten,  welche  niemals  ausgesprochen i- 
hysterische  Paroiysmen  späterhin  gehabt  haben.  Um  die  richtige  Be- 
deutung dieser  Lach-  und  Weinkrämpfe  in  prognostischer  Beziehung  er* 
fassen  zu  können,  wird  man  in  jedem  einzelnen  Falle,  in  dem  sie  das 
einzige  hysterische  Symptom  sind,  genau  ihre  Eatstehungsbedingungen 
tu  erforschen  haben.  Nach  unseren  Erfahrungen  sind  hier  pathogenetisch 
twei  Gruppen  von  Fällen  streng  auseinanderzuhalten : 

fi)  Diejenigen,  bei  welchen  die  Lach-,  Wein-  und  Schrei  krampte 
ieutlich  auf  dem  Boden  einer  pathfdogisch  gesteigerten  emotionellen  Er- 
fegharkeit  entstanden  sind.   Sie  stellen  dann  e^ccssive  Äffectäusserungen 

ir,  nicht  nur  maassJos  im  Hinblick  auf  den  gewaltsamen^  ungehemmten 

lusbruch  Musammengesetster  expressiver  Bewegungen^  bei  welchen  sogar 
iie  Intensität  des  au4ösenden  Affects  ausser  allem  Verhältniss  zu  der 
Intensität  der  expressiven  Zwangshewrgungen  stehen  kann^  sondern  auch 
im  Hinblick  auf  ihre  lange  Dauer.  Wir  werden  in  derartigen  Fällen  meist 
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beobachten  können,  dass  der  Affeetstoss  mit  dem   Moment  des  Eias^tusi 
<ler  motorischen  Entladung  beeodigt  ist  und  trotzdem  diese  Anfalle  noch 
längere  Zeit  fortdauern.    Man  kaon  retrospectiv  von  intelligenten  Piöeih 
tinnen  die  Erklärung    erlangen,    dass   sie  während    des    ganzen  weitab 
Yeriaiifes   eigoütlieh  ganz   gelubl^tstumpf  oder  mit    ganz  veränderten  G^ 
InhleD    Zuschauer   ihrer  Wein-   oder  Laehkrämpfe   gewesen   seien.    Eint 
unserer    Patientinnen    gab    folgende   Sehildening:     „Ich    muss   mich  in 
Aeht    nehmen    im    Kreise    meiner    Geschwister     oder    Freundinnen,   U^i 
anregendem    Geitlauder.    beim    Spiel    und   Sclierz    mich    zu   sehr  zu  lie- 
theiligen.   Ich  gerathe   zu  leicht   in  eine  heitere,    ausgelassene  Luiütigkäi 
besonders  dann,  wenn  irgend   eine   meiner  (tespielinnen    ebenfalls  aia^ 
lassen  heiter  ist.    An)  schlimmsten  ist  es,   wenn  die  Anderen  in  ein  Gt- 
läehter  ausbrechen.  Lasse  ich  mich  dann  zur  Lustigkeit  mit  forüreissea,  sm 
bin  ich  verloren.   Dann  werde   ich   von   einem  krampfartigen  Lachen  n- 
griffen.  Itei  dem  mein   ganzer  Körper  erschüttert  wird-    Ilann   werde  lei 
im  Zimmer  hin  und  her  getrieben,   klopfe  gegen  Ti.sch    und  Wand«?  m 
den  Fäusten,  mit  den  Füssen,  werfe  mich  auf  einen  Stuhl  oder  ein  Sopb 
fuchtele  mit  den  Armen,  strample  mit  den  lieinen.   Während  der  gmtm 
Zeit  stosse  ich  ein  wieherndes  Lachen  aus,   das  nur  von  tiefeji  Kjel*^ 
lauten  unterbrochen    wird,    wenn    ich  Luft    holen    muss.    Das   dauere 
lange,  bis  ich  müde,  matt,  mit  rurhelndem  Äthera,  uufiihJg,  ein  Gli 
rühren,  zusammenbreche.   Ich    bin    datm  mehrere  Tage    wie  zerschl 
Von  Freudigkeit  und  Ausgelassenheit  ist  bei  diesen  Ausbrüchen  mein» 
Temperaments   gar  keine  Rede.    Sobald    dieses    krampfartige  Lachen  m* 
setzt,    bin   ich   wie   verwandelt,    da   ich  ganz   klar    weiss,    was  mit  air 
vorgeht,   dass   ich   nämlich   ein   unwürdiges  Schauspiel  vor  den  Awi^m 
aufführe.  Scham,  Aerger  beherrschen  micti  dann.    Ich  muss  es  aber  iw- 
meiden,  diesen  Gedanken  und  tiefülilen  zu  sehr  nachzugeben.  Dann  wirf 
die   Sache   nur   noch   schlimmer,    ich  breche  in  lauten  Weinen  aus,  utd 
Wein-  und  Lachsalven  lösen  sieh  ab.    Diese  gemischten  Krämpfe  dioen 
immer  etwas  langer  als  die  einfachen  liüch kramp fe,  und  ich  bin  aacUur 
noch  viel  elender.  Irh  ziehe  njieh  danmi  möglichst  von    helt^nr  G^itll 
Schaft  zurück." 

KraukengeKchithte  Nr.  74.  Die  vorstehende  SrliiMenmt;  titäiiüiit  \m 
eiat*r  ISiabnM^Hn  Patientin  mit  ausgesseichneter  Intelligtmz,  weiche,  tu 
hysterischer  Mutter  stamnut-nd,  den  ersten  Anliill  dieser  Art  un  16.  L^Nb- 
jähre  (1  Jahr  nach  Eintritt  der  Menses)  gehabt  hat.  Si»>  war  imttwr  *» 
lebliaftee,  von  wechselnden  Stimmungen  beherrschtes  Kind  gewesen,  da^ 
körperliche    Entwicklung    war    eine    ausgezeichnete.       Zeichen     i  !k 

Ei-scböpfung  waren   auch    zur   Zeit  de^   Ausbruches  di<*si»r    Anfiil.  -f^ 

banden.  Wir  lernten  die  Patientin  «Tst  im  18.  Lebensjahr*'  k>'nDf*n,  ^ 
derartige  Ahtüll*^  5?ich  ungofiihr  20nial  wiederholt  hatten.  Sie  war  ]rK 
in  einer  vorwaltund  apathische«,  gedrückten  Stimmung,  klagte  Aber  SchW- 
Insigkeit,  Kopfdnick  und  migräneartigen  Kopfschmerz,  sowie  über  eiae 
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ürdentlich*^  MüdiG:keit  und  SclilatfJieit  bei  jtMler  Mnskehiowegünjo?.  Sie  k^xmte 
kaum  5  Miuiiteu  gelieit;  dam*  iülilt**  sio  skli  inilllhig,  sirh  aufrecht  zu  ^r- 
haltou.  Es  traten  Aiigt^tgeiühle  mit  Schweisi^auslu'tich  nud  Zittern  ein,  Sie 
wankte  nach  dein  nfH-hsteu  Stutzpunkt  odi^r  sank  kraftlos  in  4'w  Kniee  zusiimuu^n. 
Die  kiirperlk'he  rutorsnehung  ergab  eine  allgeiriein*^  cutane  H yptTulgesie ; 
schon  leise  Beruhrung<'U  waivn  ihr  sehui erzhaft,  ^i<'  zuekte  bei  leisem  Kneifen 
der  Haut  sdiunuiihatt  zusaiuuien  und  nuiebte  iebhafte  AifWi-Jirbewegungeu, 
Zahlreicbe  Druekpnukti*  vorwaltend  links,  ausgepnigte  [{haehialgie.  Sie  erholte 
sich  im  Verhvuf  von  4  Monaten  vollständig,  Zeichen  «dnes  degeaerativen» 
peyehopatbisehen  Zustandes  bot  sie  nicht  dar.  Sie  blieb  späterhin  gesund.  Auch 
nach  ihrer  Verheiratung  sind  nie  wieder  liystmseh<'  Krunkheits«'rscheiuuugen 
anfgetretrn. 

Wie  auch  diese  Krankheitsschilderung  zeigt,  siud  Misehujigeji  von 
Lach-  und  Weiokräriipfen  durchaus  nicht  seltea.  Ob  die  SelI*stbeobaehtung 
unserer  Patientin  richtig  ist,  dass  der  Umschlug  der  Gefühlserregun^r, 
die  negative  Afifectschwaukung,  durch  intellectuelle  Get'lihlstörie  verursacht 
war,  mag  dahingestellt  sein.  Für  jeden  Fall  tritt  dieser  Umschlag  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  rnotivlos  in  der  Form  eicessiv  gesteigerter  Con- 
trastgetühle  auf.  Es  tritt  dann  ein  Hin-  und  Hersehwanken  zwischen 
posiliver  imd  negativer  Gefüblserregung  aut^  welebes  nn't  immer  gf^rin^rer 
werdenden  Wellenhöhen  allmählich  abklingt  und  sich  erschöpft.  Die 
Angabe  der  Patientin,  dase  die  gemischten  Lach-  und  Weinkränipfe 
länger  als  die  ein  rächen  Anteile  dauern»  stimmt  mit  unseren  Erfahrungen 
in  anderen  Fällen  überein* 

Es  ist  kanm  nöthig,  auf  die  einzelnen  Coraponenten  dieser  Ausdrucks- 
bewegungen  bei  den  sogenannten  Lach-  und  Weinkrämpfen  hier  einzu- 
geheih  Die  Heftigkeit  und  die  Auslireitimg  der  motorischen  AtTeet- 
entladung  seh  wankt  in  ausserordentlich  weiten  Greozeu,  «ind  demeni* 
sprechend  sind  bald  nur  die  Anthtzmuskeln  einschliesslich  der  Re- 
spirationsmuskeln, bald  engere  oder  weitere  Bezirke  der  übrigen  Körper- 
muscnlatur  betheiligt.  Auch  vasomotorische  und  secrttorisehe  Endadungen 
wirken  bei  diesen  Affecterschütterungen  mit  Doch  ist  bei  den  sogenannten 
Weinkrämpfen  die  Thräuensecretion  meist  unverhiilfcnissmässig  gerin«:. 
wenn  wir  die  Intensität  der  miraischen  und  pantomimischen  Ausdrueks- 
bewegungen  als  Maassstab  des  Affeetstosses  betrachten  di'irfen.  Recht 
Mufig  tritt  bei  den  Weinkrämpfen  gewissermaassen  an  Stelle  der  Thränen- 
secretion  ein  lautes  Schreien,  Aechzen  und  Stöhnen  mit  tiefer  Inspiration 
und  explosiven,  mehrfach  unterbrochenen  Exspirationsstössen.  Dass  daraus 
die  Bezeichnung  respiratorische  Spasmen  för  diese  hysterischen  Er- 
scheinungen nicht  hergeleitet  werden  kann,  bedarf  keiner  erneuten  Be- 
gründung. 

6)  Yiel  schwieriger  ist  eine  richtige  Deutung  der  Lach-  und  Wein- 
krämpfe, bei  welchen  der  auslösefide  Affecivorgang  die  Grensen  einer 
mittleren    Gtmüthserregung    nicht    iiberschreiict     Wir    begegnen    sogar 
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Füllen,  in  welchen  nicht  nur  jede  eTheblichere  Geföhlserrew-img  iur  'lr\] 
<les  Einsetzens  der  affectiven  Zwangsbewegungen  voHstöndig  in  A^-rnir 
gestellt,  sondern  sogar  angegeben  wird,  dass  eioe  völlig  gleiclipiiL 
Stimmung  zu  dieser  Zeit  bestanden  habe.  Bei  derartigen  Fallen  i^tph^i 
ganz  andere  Kraiikheitsei*scheinnngen  im  Yordergnmd,  die  wir  Inihrf- 
hin  ausluhrlieh  hiiisichtlich  ihrer  klinisch  -  symptomatologiscben  Be- 
deutung geschildert  haben  und  denen  wir  später,  zusammejifahj^nd. 
vorn  pathogenetischen  Standpunkt  aus,  nochmals  begegnen  werdeu.  Et 
sind  dies  die  Erscheinungen  der  cortiealen  Ersehöiifung,  die  sich  in 
ktirzer  oder  länger  dauernden  Phasen  erschwerter  intelleetueller  Leismng«» 
fStiVrnng  der  Association,  Reproduction,  Aufmerksamkeit  n.  s.  w.i  iki 
Kranken  selbst  kundgeben  und  in  huheren  Graden  als  Zustände  plötzliebc 
Leere  des  Bewusstseins  mit  Ohnmachts-  uud  BetänbangsgefQblen  lat'- 
treten.  Auf  die  nalien  Beziehungen  dieser  cortiealen  Erschopfait»v 
tsvniptoiije  zu  momentaner  Ausschaltung  der  psychischen  Vorgän^jt»  (Be 
wusstseinslticken)  haben  wir  schon  früher  aufmerksam  gemachL  Wu 
haben  dort  auch  den  Fall  genauer  initget heilt,  in  welchem  nach  eiD^t 
länger  dauerndeu  nenrastheniscben  Torstadium  sieh  anfallsweise  m- 
setzende  Bewusst Heinsstörungen  bis  zu  roll  eot wickelten  Bewnssilii^jw- 
lik'ken  einstellten.  In  diesem  Falle  war  mit  annähernder  Sicherheit  ifcr 
Nachweis  gelungen,  dass  die  ktirzer  danernden  Lach-  und  WeinttimptV 
olme  jede  jiffecterregung  auf  dem  Boden  der  cerebralen  Ersehupfuii^ 
entstanden  waren.  l>a  derartige  Kranke  aus  naheliegenden  GrOnden  meL< 
ansserstande  sind,  eine  hinreichend  klare  AuskunU  über  ihre  seeüscli«! 
Vorgänge  zur  Zeit  der  Lach*  und  Weinkrampfe  zu  ^eben,  ^o  lassen  mA 
fiber  die  Bedeutung  des  emotionelku  Elements  \üt  die  Entstehung  dieser  aß- 
tallswi'ise  auftretenden  Zwangsbew<^gungeu  nur  Verniuthung'en  aussprechdt 
Wir  neigen  der  Ansicht  zu,  dass  irgend  eine  gefilhlsbetonte  Vorslelloag, 
sei  es  auch  nur  in  der  Form  eines  Einfalls  oder  einer  afle<'tbeioßU^ 
EinpiinduDg,  die  centrifugale  Entladung  und  MiterregruDg  infracortiaüfr 
niifniseber  Coordinationscentren  verursacht  hat,  dass  also  mit  andern: 
Worten  ein  psychischer  Austoss  vorbandi^n  gewesen  ist,  für  den  in  <i-' 
Mehrzahl  der  Falle  bei  den  Patienten  Amnesie  besteht. 

Die  genauere  Scheidung  dieser  l>eiden  Crruppen  wird  sieb  - 
hiintig  im  einzelnen  Falle  nicht  durcbllihren  lassen.  Denn  wie  oft  tii.  i- 
wir  die  Erscbeintmgen  der  cerebralen  Erschöpfung  mit  denjeni^»^ii  •:- 
steiL'^erter  emotioneller  Erregbarkeit  bei  der  Hysterie  vereinigt!  Dosefr 
Ertuhriingen,  fiir  welche  auch  die  nachstehenden  Krankheitsfälle  Zeu^i* 
ahlt-gen,  gehen  dahin,  dass  ricifach  dte  Ursache  ton  Wein-,  rr^ 
Schreürämpfen  in  Schmergüitaquen,  und  zwar  vor  allem  in  patholOffisdit^ 
Organsfhwerzen  vom  Charakter  der  Topalgie  n$  suchen  seL  WihrvDd 
der  Bearbeitirng  dieses  Abschnittes  wurden  wir  von  einer  40iahrigeii  I^aisf 
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consiiltirt,  welche  seit  raehreren  Jahren  von  einem  topalgisehen  Selinierz 
im  H*-€tnm  gequält  wird.  Sie  bezeichnete  eine  ganz  liesfcimrate  Stelle  in 
der  linken  seitlieheo  Rectalwand,  ^lem  oherhjilh  der  AnalülTimng,  als  Sitz 
des  stechenden  und  bohrenden  Schmerzes,  Bei  der  ßectahinterstiehung 
ist  Druck  auf  diese  Stelle  sehnierzliaft;  intensiver  und  langer  dauernder 
)nR*k  lust  lang  anhaltendes,  lautes  Schreien  mit  profuser  Thränen- 
ecretion,  Tremor  und  Sehlagbewegungen  der  oberen  Extremitäten  und 
'tonische  Spannung  der  in  der  Hi^te  gebeugten  Oberschenkel  hervor.  Die 
Schrnei7,anfälle  treten  fast  regelmässig  Morgens  nach  dem  ersten  Frühstück 
auf.  Sie  sind  angeblich  so  heftig,  dass  die  Patientin  ^beinahe die  Besinnung*' 
Teriiert,  in  leises  Wimmern,  aber  auch  in  lautes  Schreien  ausbricht  und 
nacliher  für  Stunden  lang  ^ojatt  inid  elend''  ist.  Die  Schmerzanfälle  sollen 
ursprdnglielj  nur  bei  der  Defäeution  eingetreten  sein.  Spater  gentigte,  wie 
die  Patientin  spontan  herichtetT  schon  der  Gedanke  an  dre  Stuhlentleening. 
um  den  Schmera  auszulösen.  Bei  der  Untersuchung  wurde  eine  ganz 
scharf  begrenzte  hypästhetische  und  analgetische  Hautpartie  auf  der  linken 
Körperhai fte  festgestellt,  welche  die  ganze  linke  untere  Bauch-  (in  Nabel- 
höh^  beginnend).  Rücken-,  Gesässpartie  und  den  Oberschenkel  bis  o  nn 
oberliath  der  i*atella  einnahm.  Man  wird  bei  solchen  Fällen  hinsichtlich 
der  Henese  der  affectiven  Zwangsbewegungen  unr  sagen  können,  dass 
diesH  um  so  leichter  eintreten  werden,  je  ermfideter  oder  erscliöpfter 
das  erkrankte  Individuum  ist.  Diese  mit  der  täglichen  Erfahrung  überein- 
stimmende Schlusslblgerung  wird  durch  nachstehende  Krankenbeobach- 
tung trefl'end  illustrirt; 

Kranki'ngeschiehte  Nr.  75.  M,  J.,  45  Jahre  alt,  verheiztet,  von  matter- 
lichnr  S»  ile  h^Teditür  belastet  (ein  Brudvr  der  Patientin  geistesschwach,  ein  Kind 
starb  an  U eb irnk rümpfen ).  Pati^*Etin  war  als  Mädchen  sehr  bleichsüchtig.  In  der 
Elie  2  schwere  Geburten,  bei  drr  zweiten  starke  Blutverluste.  Im  27,  Lebensjahr 
Tvi>liüs,  Si'it  (liesi'Hi  häiitiger  jnigräneartigFr  Kopfsehmerz  mit  Erbrechen,  be- 
sitmb'rs  nach  GennitlisbfweguQgen,  vor  allem  nach  At^ri^ier.  Ausserdem  durcb 
körpfrliehe  Aiistreugungfii  rascli  »Tmüdet.  Augen  rlimmerii,  (»bumai-htsem- 
l>lühliing!'ii,  nhrensausen,  innere  rnruhe  mit  leichti^a  Angstgefühlpii.  Oefters 
schb'cbter  Srlilaf,  schreckhafte  Träume,  f'ujistrictionsenipliudungen  im  Halse 
und  EjnpJiudung»'[i.  als  oh  ihr  der  Brostkt^rb  zusammengepresst  würde, 
Di»^  ersten  WtMU-  und  Srlir«^! krumpfe  traten  im  35*  Lebonsjahre  auf  nuch  einem 
beftiireu  Sebreek.  Sie  wiederbnlteii  sieli  in  den  fulgr^nden  Jahren  m  unregel- 
mris^^igen  Zwisclicnniuiueu,  wenn  sie  j^ieh  zu  viel  Arbeit  zugeniutbet  hatte  udt*r 
GeMiuth>il)ewegiiuir*"H  jjiisgesetzt  wan  Sie  hatte  oft  m»4irere  Meuate  hmg  keinen 
einzitren  Anfalb  daini  wieder,  eben  in  den  Zeiten  der  Erscböpfuijg,  gehäufte  An- 
fälle (8— lOiu  der  Woehe).  Nach  finer  anstrengenden  Krankenpflege  steigerten 
Bi(»b  die  neunistbeniseben  Beschwerden,  Es  trat  vollständige  Appetitlos^igkeit  mit 
rtiseh  ziim'biueijdeiii  Krafteverfnll  ein  (Sinken  des  Körpergewichts  von  i]Ohf  auf 
47*5^7/  ijiijertsjilb  wt^uLTer  Monate  K  Patientin  wurde  völlig  seldaflos.  Es 
stellten  sich  ausgeprägte  Angstanfalle  ein  mit  Taebykardie  ( 160  in  der  >Uuute); 
es  Instand    fast    aiidnuernd  Sehird'*'n-  tind   Tlit^tprkopf  seh  merz.     Tri    dieser  Zeit 


Lach-  und  Woinkräinpfe.  513 

traU'ii  iiielirfiu-h  vorstärkt«*  Schreikriiiiipfe  auf.  lU'iin  Eintritt  in  fllo  Klinik 
wurde  f«*stg(»st<'llt :  (u'össc  162  c/w,  KörprM-gvwicht  47*5  Av/.  Scliwacln'  Musku- 
latur, solir  geringes  Fettpolstor.  Sclileiniliäute  selir  blass.  Vasoinotorisclie« 
Naehröthen  lebhaft.  Facialisinnervatiou  symmetrisch;  Armhewegungen  mittel- 
kräftig, geringer  statischer  Tremor.  Händedruek  rechts  30  (irad,  links  35  Grad, 
(fang  unsicher,  schwankend.  i?a/w&f?r/7'8ches  Phänomen  stark  ausgeprägt.  Gaunien- 
und  VVürgreflexfelilt,  Sehnenphänomene  gesteigert,  Hautreflexe  überall  schwach; 
mechanisclie  Muskelerregbarkeit  gesteigert.  Berülirungsempfindlichkeit  über- 
all normal,  ohne  halbseitige  Difteren/AHi.  Schmerzempündlichkeit  links  überall 
stärker  als  rechts.  Dnickpunkte:  Iliacalpunkt  beiderseits,  links  stärker  als 
rechts,  Mammal-,  Supra-  und  lufraclavicularpunkt  links,  Supraorbitalpunkt 
rechts,  Infraorbitalpunkt  doppelseitig,  (fenich  rechts  stärker  als  links.  Gesichts- 
feld zeigte  eine  Erweiterung  für  alle  Farben  (\'ergl.  Schema  Fig.  29). 

Subjective  Klagen  der  Patientin:  Starke  körperliche  Schwäche,  Schlaf- 
lusigkeit,  Appetitmangel,  leichte  Unruhe  und  Angst,  Schmerzen  in  der  rechten 
Gesichtshälfte,  lieber  ihre  Schreikrämpfe  macht  sie  folgende  Angaben:  ,.lch 
merke  immer  den  Eintritt  der  Krämpfe.  Es  wird  mir  zuerst  übel,  dann 
schwindlig,  als  vergingen  mir  die  Gedanken;  ein  eigentlicher  Schwindel,  als 
ob  alles  sich  dreht«»,  ist  nicht  vorhanden.  Mein  Kopf  ist  ganz  wüst;  ich 
weiss  alles,  was  ich  sagen  will,  sage  aber  häufiger  verkehrte  Worte,  z.  B. 
stillt  Wasser  irg(»nd  ein  anderes  Wort.  Ich  werde  dann  unruhig,  ängstlich.  Der 
Hals  wird  mir  zugeschnüi-t,  Hände  und  Füsse  sterben  mir  ab,  alle  Glieder 
werden  steif  und  kalt,  und  darauf  kommt  der  Anfall.  Erst  ist  es  nur  ein  leises 
Stöhnen,  Aechzen  und  Seufzen,  dann  laufen  die  Tliränen  herunter,  (dme  dass 
icli  es  will,  und  dann  erst  breche  ich  in  laute  Schreie  aus.  Die  Antälle  sind 
verschieden  stark.  Ich  kann  sie  oft  im  Anfang  noch  unterdrücken.  Es  gibt 
aiicii  Anfälle,  wo  ich  nur  einen  Thränenausbruch  liabe,  ohne  das  fürchterliche 
Schreij'U.  Am  schlimmsten  waren  die  ersten  Anfalle  vor  10  Jahren.  Da  hatte 
ich  starkes  Frostgefühl,  Zähnekla])pern ;  dann  war  ich  in  Schweiss  gebadet 
und  fand  erst  Erleichterung,  als  die  Thränen  ausbrachen  und  ich  schreien 
konnte.  Es  wiederholten  sich  damals  mehrere  solcher  AnfäUe  in  (»iner  Nacht. 
Sobald  ich  schreien  kann,  wird  es  mir  leichter;  ich  werde  dann  auch  durch 
das  Schreien  müde  und  schlafe  ein." 

In  der  dnumonatlichen  klinischen  Behandlung  sind  mehrfach  Migräneanfälle 
aufgetrett'U  mit  linksseitigem  Kopfschmerz,  Uebelkeit.  Brechreiz,  in  die  Herzg<*gend 
localisirter  Angst.  Sie  klagt  häufigem  über  reisscndi*  und  zieli«*nde  Schmerzen  in 
den  verschiedensten  Theilen  des  Körpers.  Ks  sind  verschieilentlich  abortive  An- 
falle beol)achtet:  Patientin  klagte  über  ein  (lefühl  von  Ameisenlaufen  in 
den  untenan  Extremitäten  und  über  Absterben  der  Glieder,  so  dass  sie 
sich  hinb'geu  musste.  Es  traten  dann  Taubheitsgefühle  in  der  re<d]ten  Hand 
liinzu.  Nach  einer  kleinen  Dosis  Tinctura  Valeriana  verloren  sich  diese  Er- 
.scheinungen,  die  die  Patientin  s(^lbst  als  die  Vorläufer  ihrer  Antälb^  bezeiclnu't. 
Einen  Tag  vor  Eintritt  der  Menses  stellte  sich  einmal  ein  voll  entwickelter 
Weinkrampf  ein.  Die  Pflegerin  schilderte*  ihn  folgen  derma  assen :  Die  Patientin 
hatte  eine  andere  Patientin  mit  einem  Panaritium  g«^sehen  und  sich  „geekelt". 
Sie  klagte  dann  über  Uebelkeit  und  Schwindel  und  legte  sich  zu  Bett.  Sit» 
lag  dort  anfänglich  regungslos  mit  scldafl'en  Gliedern  und  liess  nur  von  Zeit 
zu  Z«'it  ein  leises  Stöhnen  und  Seufzen  vernehmen.  Sie  klagte  über  Kriebel- 
empflndungen  in  den  Lippen  und  in  der  Zunge,  Druckgefühl  im  Halse  und 
auf  der  Brust,    als   ob  sie  schwer  athmen  könnte.     Das  Stöhnen    wurde    all- 
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mahliol»  laut**r  und  hiiiifip^r,    »las  Gesicht  wiird».»    mit  Scliwebsu  M««^lt 

Tlirtim-ii  liefen  üir  „stromweiH«'^   uh^r  dut   Bnrkfii   hiTab.      Di 

t?ehlaft",  sie  war  uiich  iiui^iiunie,  die  Arme  zu  bewe^'ii,   denti 

uiehrfHcli  mit  den  Hüiulirn  die  Thrüiieii  aus  dem   Geseicht,    PI 

in  laut»',  gellenile  Sehrei^  aus,  die  durch  niehren*  Ziiiim«'r  gclKM»  -., 

lag  daViei  immer  ganz  ruliig  da,  ijur  das  (resii^bt   Wfir   ritigstlirh,  t&fhm»tibl 

weinerlieh  verzugLMi.  Naehd<*m  das  laufe  8<'lLrpi«Mi   2  Mimiteii    i 

wurd«*  sie  plöizlieb  8tiH  und  sank  ganz  ersehöpft  znsnmiiien.    l' 

Aüfalls  20  Minuten. 

Patientin  liestätigte  naeli  träglieb  die  An  Stäben  iler  Pfle^rin  m  iDa 
Theilen  und  bnliauidete,  immer  bei  ganz  klarem  B^wiK^sts««iii  gewi^*«»n  in  i-m 
Die  Glieder  seien  wübrend  des  Anfalls  immer  scbwer  wie  BIpL  ü^t  ^  ' 
weder  .i»4zt  nor-b  friiberhin  jemalä^  «*iue  Starrh<*it  der  Gli*»der  gdiabt, 

Patientin  prbolte  sk*h  b<M  kliniscber  BrbundliiQsr  sehr  trilt.  Si«*  a>(i 
den  ersten  5  Woeben  um  Tjo  hj  an  Körperg<'wic«bt  zn,  Weit#*r^  Anßll^ 
während  des  klinisehen  Aufeiitbalt»*s  uirbt  ehig**treieii. 

Wie  die  vorstehende  Krankengeschichte  lebrl,    sind  die  Larb 
Weinkrämpfe    hei   der  Hystero-Neurastheiiic    immor  Zeichen  eir- 
greifeoden  und  langwierigeren  Erkrankung,    indem  jeder  nea  - 
Ersehöpfungszusland   das   ganze  Heer  der  Krankheitserseheinuugen  ♦> 
schliesslich   der  Luch-   und  Weiokriimpfe   wieder    waebrufen  kann    • 
günstiger    sind    prognostisch    die    Fälle    der    ersten    Gruppe   aufiuiv 
welche  recht  oft  als  einziges  hjsteropathisches  Erbtheil  die  affectiv 
regbarkeit   und  die  erleichterte  und  beschh^Tinig-te  centritogide  F 
der  Affeete  (Erre^^ungs*  und  Henjniurigsentladuncren'l  aiilweisc! 
steht    bei    jugendlichen    Patienten    die    Hoffnung:,     durch    tvk 
psyeho-pädagügische    ReeinHussung  die  pathologische  Aolage  luiii 
gleich   zu   bringen.    Dieser   Grnppe  gehuren   jene    weiblichen   I" ' 
an,    welche   immer   in    Gefahr   stehen,    ein    Opler    des    UelKi 
ihrer  Gefühle  zu  werden  und,  ohne  eigentlich  krank  zusein,  too /• 
Zeit    ihren    Affecten  unterliogeiL     Prognostisch    am    bedenk lichsJ-^r 
die   reinen   Fülle   dnr  zweiten    (truppe,   weil,    wie  wir    schon  fruh-^r 
gethau  haben,    in    ihr   tlie  zu    schweren    hysterischen    ParoxTsiüm 
destinirten    Patienten    enthalten    sind.     Auf    diese   Pälle    triflft   di* 
inerkung    von  Btiqtut,  Fittys  \l  A,    zu,    duss    die  Anfalle  v^^r  ^ 
Vorläufer  eonvulsivischer  AnfLille  sein  können.    Wir  werden  »i 
scheinungen  bei   der  Schilderung  der  paroxystisch<^n   Hvslerie  " 
gegnen.  Es  zeigt  schon  dieser  Hinweis,  welch  engv?  Rezi^fbunirei:  :  • 
den  interparoxystischen  Aniallen   von  Zwangslaehen    und  Zvv,:i.l" 
und  der  paroxystischen  Hysterie  bestehe n. 

Der  Bedeutsamkeit  des  suggestiven  imitatorischen  Eintluv^^^  .. 
Entstehung  dieser  Antalle    sind  wir  schon  bei    der  Selbßts(*hil»iirir  _ 
jungen  Patientin   der   ersten  Gruppe   begegnet.    Briquei   ciürt  j. 
Literatur    verschiedene    hierher    gehörige    Fälle.     So     berichtet  ff 
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zwei  jungHii  Sehvvosterii,  welche  im  hysterischen  Zustande  von  Anfällen 
unwillkürlichen  liiichens  ergrifl'en  wurden;  <liese  dauerten  l — 2  Stunden 
und  konnten  durch  nichts  geheunnt  werden.  Alle  hinzugelaufenen  An- 
gehörigen wurden  dann  von  diesem  Lachen  augesteckt.  In  einer 
anderen  Beobachtung  waren  zwei  junge  Mädchen  gezwungen,  stundenlang 
zu  lachen,  wenn  sie  vorher  viel  geweint  hatten,  liriquet  berichtet  aus 
seiner  eigenen  Praxis  einen  charakteristischen  Fall,  wo  eine  junge 
hysterische  Frau  von  einem  unwillkürlichen  Lachen  befallen  wurde,  das 
durch  einen  Kummer  nicht  unterbrochen  werden  konnte.  Es  geschah 
auch  häufig,  dass  sie  zwangsweise  lachen  musste,  wenn  sie  eigentlich 
weinen  wollte;  zu  anderenmalen  lachte  und  weinte  sie  zu  gleicher  Zeit- 
Arn  häufigsten  aber  kamen  diese  Anfälle  von  Lachen  ohne  jeden  zu- 
reichenden (irund.  Eine  gleichgiltige  Sache  konnte  sie  zum  Lachen 
bringen,  sie  verspürte  dann  das  Gefühl  von  Wohlsein,  welches  gewöhn- 
lieh diesen  Act  begleitete,*)  obwohl  zu  gleicher  Zeit  die  Empfindung 
bestand,  dass  ihr  die  Kehle  und  die  Brust  zugeschnürt  würden.  Wenn 
sie  fromme  Gefühle  einer  gottesdienstlichen  Handlung  entgegenbrachte, 
so  konnte  es  ihr  bisweilen  passiren,  dass  sie  von  Ausbrüchen  eines  „un- 
auslöschlichen" Lachens  ergrifl'en  wurde,  welche  einen  „wahrhaften  Krampfs* 
darstellten. 

Wir  machen  hier  übrigens  darauf  aufmerksam,  dass  Zustände  von 
Zwangslachen,  welche  auf  Grund  bestimmter  Gelegenheitsursachen  in 
die  Erscheinung  treten,  gar  nicht  selten  bei  jugendlichen  neuropathischen 
Individuen  ohne  bestimmte  hysterische  Krankheitsmerkmale  sich  einstellen 
können.  Es  sind  fast  durchwegs  paramimische  Reactionen,  d.  h.  direct 
traurige,  schmerzliche  Anlässe  lösen  statt  der  entsprechenden  Ausdrucks- 
bewegung die  mimischen  Reactionen  ausgelassenster  Heiterkeit  und  Fröh- 
lichkeit aus.  Man  kann  auch  hier  zwei  Formen  unterscheiden:  die  einen 
Patienten  geben  an,  dass  sie  trotz  des  aufrichtigen  Gefühls  des  Mitleids 
und  der  Trauer  unwiderstehlich  „frohe  Gesichter  schneiden"  und  lachen 
nnjssten.  So  drückte  sich  ein  junger  Maler  aus,  welcher  die  typischen 
Merkmale  der  hereditären  Form  der  Neurasthenie  darbot.  Er  konnte  keiner 
Trauerversammlung,  keinem  Leichenzug  mehr  beiwohnen,  weil  er  durch 
sein  Lachen  störte.  Andere  Patienten  sagen,  dass  sie  durch  den  Anblick 
einer  Schmerzens-  und  Schreckensscene,  z  B.  als  Augenzeugen  eines  Un- 
glücksfalles, in  eine  heitere  Stimmung  mit  Zwangslachen  versetzt  würden. 
So  kannten  wir  eine  aus  einer  psychopathischen  Familie  stammende  junge 

*)  Wir  machen  hier  auf  die  physio-psychologische  Bedeutung  dieser  klinischen 
Krseheinung  aufmerksam:  Auf  einen  geringfügigen  emotionellen  Anstoss  erfolgt  eine  un- 
verhältnissmässig  starke  mimische  Reaction,  und  erst  durch  letztere  wird,  gewisser- 
maassen  rückwirkend,  ein  der  mimischen  Reaction  entsprechender  emotioneller  Erregungs- 
zustand geweckt. 
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nariie,  welehn  jedesmal  in  latites  Gelächter  ausbrach,  we^ü  irg^tl  fCDtt 
Mit^^lii'd»*  iliivs  Froiiiidt's-  und  Vürwjiiidtt*nkreis<.*8  ein  lTiig4>riiai'h  phiH» 
Dies*:;  Laelisalveii  wiederholten  t^iedi  dann  uiigefdlir  5  Minuten  Iä/j?.  v 
musste  2.  B.  laehen,  als  ihr  eigener  Vater  sich  das  Beiu  gebn^cbeD  hii\r 
nnä  war  ganz  verzweifelt,  dass  der  seelische  Schmerz  Im  ib 
^ihrer  innersten  Ueherzengiino:  entgeoren'*  in  atis^ela^ssene  iidW» 
uriisdilug. 

Von   diesen   affectiven   Zwaiigshewegim^eri    sind    die   iteangntetsn 
Gewöhnheitsbewegmiffen  zu  trenneth  Wir  sind   ibuen  &fhon  i    '  '  ■  ' 
der  Seliilderiuig  dtrT  liysterisdieri  Bewegungssiörmigen»    insli 
der   rhytliniiscben   Chorea   begegnet  und  heben  nochmals  die  S^hfrr:^ 
keiten  herv^or,  welehe  Hiuer  seharfen  Trennnng  der  coordini' 
hewegungen  von  den  ehnreitbrnicn  Bewegungsstörungen    en 
Denn  beiden  ist  der  ('harakter  der  eoordinirten,    resp.    con 
wegnngen  eigeiithCynlich.    Keidi)  erfolgen    nnwillkürlich    in   thythu 
imd  arliythniit^eher  Form.  Es  handelt  sieh,  wenig-stens  in  dem  Gn^n^ 
zwischen   diesen   beiden    Kategorien   von    Beweg:ung:s8törungen.    i 
graduelle   Unterschiede   in   dem  Sinne,   dass  die  Aus!\ihning  cm 
Bewegungen  hei  den  coordinirten  Zwangsbewegungen  eine  \    '" 
ist,  und  dadurch  mehr  der  Ansehein   einer  zweckmässigen  1 
Aveckt   wird.   Auch    die   Zahl   der   synergisch    wirkenden    Muükelo,  r- 
Min5k*dgru{i|teni    ist  eine   grössere   und   die    njotorische    Aetiori  ^i  • 
ständigere.  Es  tritt  dies  besonders  bei  den  loconjotorischeu  A^'^' 
vor*     Aber  auch   die   Trennung   von   affectiven    Zwangsbew  -  _ 
Gewohnheitsbewegungen  in  jKsyehogenetiseher  Hinsicht  wird  nicht  iln 
wegs   erfolgen    können.     Denn  die  mimischen   und   ijantomirr*-  *'  '    ' 
drucksbewegungen   sind    sicherlieli   nicht  ausschliesslich    ni» 
actionen    auf  affective    Yorpänge,    sondern    dienen    gewissernums^eo 
Veruiittler  zwischen  dem  psychischen  Process  in  tnto  und  der  Aasscoi 
Ein   Tljeil   dieser   coordinirten  Bewegungen  (voniehmlieh  die  g^ücüh 
rischeo)  erfüllt   freilieh   in  viel  gröberer  Weise  als  die  Spraebe  di*  Ä'- 
gäbe,  unsere  EmptinduQgen  und  Vorstellungen  zum  Ausdniek  xu  brin^ 
Bekanntlich   hat   fast  jeder   Meiiseh   irgend    eine  Gewohnheits*>e<re?i- 
welche  bei  lebhafter  geistiger  Arbeit,  bei  angeregtem  Gespräeb  (»der 
bäufigsien    imd  markantesten,    beim  Spiel  (z.  B.  beim  K 
psycboniotorische  Reactiooen   begleitet   und  beeinflusst,    Ijir, 
und  pantomimischen   Bcivegungen   mögen  ursprünglich    Äff* 
gctvesen  sein^  späterhin  treten  sie  uns  ohne  deutlich  erkennbare  bti^' 
^u  Affeeivorgängen  als  GewohnJmishewegungen    entgegen.    Sie  htf^ 
erst  dann  pathologisch  mu  werden^  wenn  sie  stereotyp,  atüom^etA^t  ^' 
zwangsweise  immer  wiederholt  werden^  ohne  dass  irgend  ein  Zwsmt^ 
hang  mit  bestimmten  psgehischen  Vorgängen  erkennbar  ttird. 
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Auf  iler  Grenzlinie  zwischen  den  choreiformen  iiud  eoonlinirUni 
Zwaii«»slnw«'<riiii;i>'ii  sti^hen  die  grimassireuden  Beweffumjen  der  Gesichts- 
und  Zungcnnmsculaiur,  welche  bald  iu  einer  monotuneo  WiederhoUirjg 
einzelner  Bewegungen,  bald  in  einer  weehselvollen  Combination  njehrerer 
bestelt^^tK  Hielier  gehurt  kramiifhaftes  Lidbliiizeln,  Stirnrnnzeln*  Oeffntti 
lind  Seliliesst^n  des  Mnndes,  Verzerren  der  Mundwinkel,  ZUhneHetsehen, 
schnalzende,  tiehnmtzeiide  und  fauchende  Bewegungen  der  Xungen-  und 
Lii>|)enniusculatur,  Schleuder-  und  Sehüttelbewegungeii  des  Kopfes  n.  s.  w. 
Scheinbar  zweekvoiler;  wenigstens  soweit  die  Einzelbewegung  in  Frage 
kommt,  sind  die  Gewolinhi-itsbewegungen.  bei  welchen  die  Gesichts-, 
Hab-,  Schuller-  und  Arnimuseulatur  in  inannigfaehster  Weise  zusammen- 
wirkt Es  sind  dies  Zu]d-,  Greif-,  Sehlagbowegungen  im  Verein  mit 
irrinmssirenden  Aiisdnicksbewegungen  der  Gpsiehtsmuseiilatur. 

Noch  complicirter  werden  die  Bilder,  wenn  die  Burapf-  und  Hein- 
iiiuseulatur  mitbetheiligt  ist ;  es  kommt  dann  zu  hfomotorischen  Bewegimgen 
(Grusö',  Schleuder-.  Dreh-,  Strampel-  ufid  Hüptliewegnugen  u.  s.  w.j,  mit 
welehen  meist  exclamatorische  limeikm^n  ilHeif^n,  Grohleo,  Bellen,  Aus- 
stossen  einzelner  Silben  oder  Worte)  verbunden  sind.  Diese  Erscheinungen 
treten  fast  durehweirs  unlallsweise  auf,  die  einzelnen  Bewegungen  wieder- 
hiden  sich  mit  grosser  Srhneüigkeit  in  der  Art  kurzer»  gewaltsamer  co- 
ordinirter  niotdriseher  Entladungen.  Durch  die  Häufung  und  stete  Wieder- 
Ijolting  dieser  bald  eiufi»rmig*^tK  bald  Wechsel  vollen  Zwnngsbewegungen 
wird  ilas  Zweekluse  und  \\  idersinnige  tierselljen  noch  prägnanter  zum 
Ausdruck  gebracht.  Wir  haben  dann  Syjnphmmbihler  vor  uns,  die  den- 
jeniijvn  der  ßlahidie  des  fies  conrulsifs  kaum  navhstthen.  Der  Eiothiss 
psychischer  Vorgänge  sowohl  auf  die  Auslosung,  als  auch  auf  die  Hem- 
mting  die.ser  Gewohnlieitsbewegungen  ist  unverkennbar.  Es  genfigt  eine 
geringe  Affecterregung  oder  eine  intelleetuelle  Arbeitsleistung,  um  einen 
Anfall  auszublsen.  So  kannten  wir  eim-o  hysteropathisehen  Jüngling  (zahl- 
reielie  Druckpunkte,  hvstero-smnnandjule  Zustünde),  welcher  die  Schule 
iiieht  weiter  besuclien  konnte,  weil  er  jedesmal  in  der  Stunde,  wenn  der 
Lehrer  ihn  aufrief,  von  einem  sob*!ieu  An  fall  heimgesuclrt  wurde.  Zuerst 
traten  grirnassirende  Bewegungen  in  der  Gesiebtsnnisenlatur  ein;  er  stie.ss 
einen  unartieuürten  fauchenden  oder  kreischenden  Laut  aus,  fuchtelte  dann 
mit  beiden  Armen  in  der  Luft  herum  und  brach  schliesslich  in  Thränen 
aas.  Wie  er  selbst  angab,  war  es  nicht  die  Furcht,  seine  Aufgabe  nicht 
löüen  zu  können  (es  war  ein  intelligenter,  tleissiger  Schüler),  wodurch 
die  Scene  hervorgerufen  wnnle,  sondern  die  nnangenelime.  f»einliche  Vor- 
steUung,  in  den  Mittelpunkt  der  Anfmerksamki-it  der  Klasse  versetzt  zu 
sein,  und  ilie  unbestinnnte  Furcht,  wieder  von  einem  solchen  Anfall  heim- 
ge<4ueht  zu  werden.  Der  erste  Anfall  hiilte  sich  ebenfalls  in  der  Schule 
während  des  Urderrichls  eingestellt,  als  der  Patient  sich  eiunnil  Ober  einen 
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Tadel   d**s   liebrers   geärgert   htitte.     Die   iiiihen    Bezif*hufjgeö  tu  ilefj 
IntejitiiiDwpjsyeho^en  bezeielnietL^n  Sttinin|ii:eu  des  Vorstelk*iis  «tid  llaid^rii! 
werden    aiieh   dadiiR-h    un verkeil iibai\    dtiss    bei    diesem    S**ljQkT  nimi^ 
Anfälle  ausserhalb  des  Schulimterrichts  beobachtet  worden  sind.  DusapHi 
logischen    Zustände   verloreu   sieh   bei  ibm,    als  er,    längere  Zeit  fm 
d»:*r  St^hule,    nur  mit  Laridarbeit  besrhriftigt  worden   war,    voUständig  -:~ 
kelirlen  aueh  bei  der  Wiederaufnalirne  des  Klaösenimterriehth!  nicht  zurteL 

Der  Zusamuieuhaiig   mit   hestimoiten  Bewegungsvorstellnngieü  ^ 
besonders    in  den  Fälleo    klar,    iu   welchen   die  Gewohnheit>ibeir< 
eine   imthologiseh  gesteigerte    und  zwecklose    Wiederholung  b^ 
berufsmässig  auszuführender   Bewegungscombinatioueü    repräseoiiitn.  S 
wuird^n  wir  einmal    von  eiuem  jungem  Clavierspieler,    welcher  K     '    ' 
in    Weiouir    «einen    IStndien    oblag,    eonsultirt,    weil    er    auch    n 
seiner  Stunden  oder  Hebungen  oft  plötzlicli   zwangsweise   viert.eUinii<tt- 
lang    Ciavierspielbewegungen    mit    den    Händen    und    Fingern  ftitöflibpi 
masste.    Der   zweifellos    überanstrengte   junge    Mann    litt    auss^n^.iN  j 
Schlaflosigkeit,  Angstgefühlen   und   vereinzelten   Fnrehtvorstelly: 
bestand  eine  ausgeprägte  Hvperalgesie  der    linken   Körperhfdfle  n  i 
reichen    DrucLtninkteu.    Ferner    entsprechen    solche     Zwang?;Ww  .  :. 
auch    einer  kürzlich  im  Ueberniaass  geleisteten   Bew^eguug;  ^i>/ 
iU'\i   Kall   Bastiau\%    iu   welchem   eia  junges  Madchen  nach  öl 
RudH-n  tagelang  zwangsmässig  Ruderbewegungen  rajt  Annen  nu- 
uusfiihrle. 

Umgekehrt  ist  es  bekannt,  dass,  wenigstens  im  Beginne,  eat«fA( 
naeli  Erweeknug  hemmender  (Jegeu Vorbestellungen  durch  Ablenkmnr  ^^ 
Aufmerksamkeit  oder  durch  Wechsel  der  Beschäftigung  diese  An''^- 
unterdrückt  werden  können.  So  genügte  es  oft,  dass  der  oben  ^cüi; 
Sehüler  bei  der  ersten  Grimasse  das  K lassen zininier  verlieKü  und  (ftri<w 
10  Minuten  ins  Freie  ging.  Dann  hatte  er  sich  henihigt  nad  knialf 
dem  tinterricht  weitH"hin  beiwohnen.  Dass  derartige  iVnfälle,  l^esostlfn 
bei  hysleropatbischen  Kindern,  in  itatlHtlogischen  SehlafzustHnden  aartrrH 
können,  lehrt  <lie  Krankengeschiehte  Nr.  71.  O  ^  im  bat  * 
auf  das   nächtliche,    beziehungsweise  soninale  Ai;  i  einer  li 

„Motilitäts-Neurose"  und  auf  die  Combinalion  mit  unwiUkDrlichem  Hfii' 
abgang  tEnuresis  diurriu  et  nocturna)  aufmerksam  geniaeht.   Die  hvstcri*^ 
Natur  dieses  Symptonu^ncomplexes  ist  uatürlich  dano  am  leit^*'-   '  "-^ 
/ustelien,    wenn   er  sieh    au   vollentwickeüe  hysterische  Pu: 
Hewussiseiusstoruug   und   (Vnvulsioueu  auschliesst    ^und    dann 
maassen  nur  eine   Th*nlerscheinung  des   Anfalb^    seihst    darstrlli 
stimmen  mit  Oppfiihehn  auch  darin  überein,    dass    hei    der   in>u;L-    -^ 
Foirn  dieser  ki'anipfartigen  Zwangsbewegungen    eine    ausgeprügte  Kif^ 
und  Echolalie  fast  immer  fehlt. 
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VIT.  Der  hysterische  Tremor, 

Die  Kenntniss,  dass  der  Tremor  ein  sehr  wichtiges  und  verhältniss- 
mg   häufiges    Symptom    der    interparoxystisehen    Hysterie    ist,    kann 

eine  Errungenschaft  der  Forschungen  der  CAarcofschen  Schule  be- 
jhnet  werden.  Bei  Briquet  finden  wir  über  den  Tremor  nur  eine  kurze 
nerkung;  er  betrachtet  ihn  nur  als  eine  Konvulsion  im  Kleinen,  bemerkt, 
s  ersieh  ziemlich  häufig  bei  den  Hysterischen  vorfinde,  und  erklärt  diese 
ifigkeit  durch  die  Leichtigkeit,  mit  welcher  die  verschiedenen  Gemüths- 
/egungen  ein  Zittern  in  den  Gliedern  hervorrufen.  Dieser  Tremor  dauert 
röhnlich  nur  Stunden  oder  höchstens  Tage,  verschwindet  dann  spontan, 
irt  aber  mit  grosser  Leichtigkeit  wieder ;  nur  sehr  wenige  Kranke 
;en  diese  Störung  der  Bewegungen  andauernd*).  Hasse  erwähnt  den 
►mor  ebenfalls  unter  den  interparoxystisehen  „vereinzelten"  Convul- 
len  als  krampfhaftes  Zittern,  „welches  bald  nur  in  einem  Bein  oder 
in,  bald  überall  da  und  dort  verbreitet  ist".  Jolly,  welcher  die  häufige 
nbination  von  Tremor  mit  hysterischen  Lähmungen  hervorhebt,  be- 
rkt  aber  schon  in  seiner  ersten  Bearbeitung  der  Hysterie,  dass  der- 
rje  auch  als  selbständiges  Symptom  der  Lähmung  und  Contractur  vor- 
;gelien  und  dann  in  ganz  ähnlicher  Weise  wie  bei  der  Paralysis  agitans 
"treten  kann.  Die  ersten  genaueren  Beschreibungen  des  hysterischen 
jmors  stammen  aus  dem  Ende  der  Siebziger-  und  Anfang  der  Achtziger- 
re  des   vorigen  Jahrhunderts  {Homolle,  Chambard,  Letulle), 

Ormerod  demonstrirte  im  Jahre  1887  in  der  medicinischen  Gesell- 
laft  zu  London  (Brit.  med.  Journ.,  1887)  den  Fall  einer  29jährigen 
sterica,  welche  einen  Tremor  beider  Hände  und  eine  tonische  Con- 
ctur  der  Beuger  der  Finger  und  der  Zehen  darbot.  Der  Tremor  hatte 
h  an  einen  Unfall  angeschlossen  und  bestand  über  (>  Monate.  Bevor  die 
utracturen  entwickelt  waren,  zitterten  die  P'inger  ganz  ähnlich,  wie  bei  der 
ralysis  agitans.  Die  Contractiu*  bestand  2  Monate  und  hatte  sich  zuerst 
der  linken  Hand  ausgebildet  und  dann  sich  auf  einmal  weiter  aus- 
lehnt. Schliesslich  wurde  der  Patientin  das  Gehen  immer  schwieriger. 
der  Discussion  bemerkte  H.  Jackson,  dass  rhythmisches  Zittern  ohne 
mkundige  Ursache  hysterischer  Natur  sei. 

Charcot.  welcher    seit    dem    Jahre    1885    dem   hysterischen    Zittern 
le   Aufmerksamkeit    zuwandte,    wies    darauf   hin,    dass   das    genauere 

*)  Gilles  d»»  liv  Tourette  h:it  zu  Unrecht  anircnominon,  dass  Briqiiet  den 
rparoxystischen  Tremor  nicht  gekannt  und  ihn  irrthümlich  zu  den  paroxystischen 
cheinungen  gerechnet  habe.  Briquet  führt  das  Muskeizittern  im  11.  Capitel  unter 
Perversionen  der  Contractilitiit  an,  nachdem  er  vorher  im  8.  Capitel  die  Convulsionen 
sserhalb  der  Zeit  der  Anfälle"  behandelt  hatte.  Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen, 
9  sein  Ausdruck  „Oonvulsion  im  Kleinen'*  sich  auf  diese  interparoxystisehen 
alitätsstörungen  bezogen  bat. 
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;K-ain.    (lass  der  Tremor  in  völliger  Ruhe  oft 

!>!   Im'Ix ortritt,    wenn  die  Glieder  in  eine  be- 

.  l.j  werden.     Er  empfiehlt  für  die  oberen  Extre- 

;.iiiil:.    liir   die  unteren   eine  energische  Extension 

*t*  *i;,     !  Ulli«  Ulis  ri  nuMHoires  de  la  Soc.  med.  des  hup.  de  Paris,  1881)) 

in..  .  l'f'iiivs  iih'mI  ,  18S1M  versuchten  gleichzeitig  und  unabhängig  von- 

\:i  fli"  viM'scIiitdt'iien   Arten  des  hysterischen  Zitterns  übersichtlich 

iiiiifitlif^hen  (irsiciitspunkten  zuordnen.   CA  arco^  selbst  hat  in  seiner 

uii^'  vom  i;>.  Xov^'mber  188Ü  (wiedergegeben  von  Guinon,   Progres 

181>ü)  das  Facit  aus  seinen  Forschuno:en  folgendermaassen  gezogen: 

orschieden^'u  Typen  des  hysterischen  Zitterns  können  den  schon  be- 

m  Typen  df*s  Zitterns  angeschlossen  werden,  Mielchen  sie  mehr  oder 

er  treu  gleichen,  und  mit  welchen  man  sie  in  der  Praxis  verwechseln 

?,  wenn  man  mit  der  Sache  nicht  vertraut  ist;    mit  anderen  Worten, 

Typ  von  nicht  hysterischem  Zittern  hat  in  der  Kategorie  der  Hysterie 

L    Doppelgänger,  welchen   man    zu   demaskiren    lernen   muss."     Er 

folgendes  Schema  des  hysterischen  Zitterns  auf: 

1.  Oscillatorisches  Zittern  mit  lang- 


L.  Zittern,    welches    durch    Will- 
ktirb 
wird 


kürbewegungen  nicht  verstärkt 


Samen    Oscillationen    (3 — 6    in 
der  Secunde). 

.  Vibratorisches  Zittern  mit  raschen 
Oscillationen  (8,  9  und  mehr 
in  der  Secunde). 


Intentionstremor,  welcher  hin- 
sichtlich der  Zahl  der  Vibra- 
tionen zwischen  1.  und  2.  zu 
stellen  ist. 


?.  Zittern,    welches    in  der  Ruhe 
vorhanden    sein     oder    fehlen 
Jiann.  Es  wird  erzeugt  oder  ge- 
steigert   durch    intendirte   Be- 
wegungen,  welche  das  Zittern 
zwar  nicht  beschleunigen,  wohl 
aber  die  Amplitude  der  Schwin- 
gungen vermehren. 
Das   oscillatorische  Zittern  täuscht   dasjenige    der  Paralysis  agitans 
den    senilen  Tremor   vor,    das   vibratorische  Zittern  ist  demjenigen 
iasedow' iichen  Krankheit,  dem  alkoholistischen  Tremor  und  demjenigen 
progressiven    Paralyse   gleichzustellen,    der   Intentionstremor   gleicht 
Zittern  der  multiplen  Sklerose,  mehr  noch  vielleicht  dem  mercuriellen 
D,   welch    letzteres    aber  recht   häufig   ein    hysterisches  Zittern    ist 
die). 

Pures  betont  ebenfalls,  dass  das  Zittern  bei  den  Hysterischen  völl- 
ig verschiedenartige  Formen  annehmen  kann;  bald  ist  es  localisirt, 
generalisirt,  es  ist  andauernd  oder  intermittirend,  langsam  oder  rasch. 
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traten   iiielirlaeh    verstärkto  Scbreikrampfe    auf.     Beim  Eintritt    in    die  Klinik 
wurde  festgestellt:    Grösse  162  cw,  Körpergewicht  47*5 /v/.  Schwache  Muscii- 
latur,    sehr   geringes   Fettpolster.     Schleiiuhäute    sehr   blass.    Vasomotorisches 
Xachröthen  lebhaft.  Facialisinnervatiou  symmetrisch;    Armbewegungen  mittel- 
kräfkig,  geringer  statischer  Tremor.  Händedruck  rechts  30  Grad,  links  35  Grad. 
(fang  unsicher,  schwankend.  Äcwwfter^'sches  Phänomen  stark  ausgeprägt.  Gaumen- 
11  nd  Würgreflex  fehlt,  Sehnenphänomene  gesteigert,  Hautreflexe  überall  seh  wach ; 
mechanische    Muskelerregbarkeit   gesteigert.     Berührungsempfindlichkeit    über- 
all normal,   ohne  halbseitige  Differenzen.     Schmerzempfindlich keit  links  überall 
stärker  als  rechts.     Druckpunkte:    Iliacalpunkt  beiderseits,    links  stärker  als 
rechts,    Mammal-,    Supra-  und    Infraclavicularpunkt  links,    Supraorbitalpunkt 
rechts,  Infraorbitalpunkt  doppelseitig.  Geruch  rechts  stärker  als  links.  Gesichts- 
feld zeigte  eine  Erweiterung  für  alle  Farben  (vergl.  Schema  Fig.  29). 

Subjective  Klagen  der  Patientin:    Starke   körperliche  Schwäche,    Schlaf- 
losigkeit, Appetitmangel,  leichte  Unruhe  und  Angst,  Schmerzen  in  der  rechten 
Ciesicbtsliälfte.    Ueber  ihre  Schreikrämpfe  macht  sie  folgende  Angaben:    „Ich 
»aerke    immer   den  Eintritt   der  Krämpfe.     Es    wird    mir    zuerst    übel,    dann 
schwindlig,  als  vergingen  mir  die  Gedanken;    ein  eigentlicher  Schwindel,  als 
oh    alles   sich    drehte,    ist   nicht  vorhanden.     Mein  Kopf  ist  ganz  wüst;    ich 
"vr«?iss    alles,    was  ich  sagen  will,  sage  aber  häufiger  verkehrte  Worte,    z.  B. 
«tait  Wasser  irgend  ein  anderes  Woii:.  Ich  werde  dann  unruhig,  ängstlich.  Der 
Hals  wird  mir  zugeschnürt,     Hände  und  Füsse  sterben  mir  ab,    alle  Glieder 
^werden  steif  und  kalt,  und  darauf  kommt  der  Anfall.  Erst  ist  es  nur  ein  leises 
Stöhnen,  Aechzen  und  Seufzen,  dann  laufen  die  Thränen  herunter,    ohne  dass 
ich  es  will,  und  dann  erst  breche  ich  in  laute  Schreie  aus.  Die  Anfalle  sind 
^'erschieden  stark.     Ich  kann  sie  oft  im  Anfang  noch  unterdrücken.     Es  gibt 
auch  Anfalle,  wo  ich  nur  einen  Thränenausbruch  habe,  ohne  das  fürchterliche 
Schreien.  Am  schlimmsten  waren  die  ersten  Anfälle  vor  10  Jahren.  Da  hatte 
ich  starkes  Frostgefühl,    Zähneklappern;    dann   war  ich   in  Schweiss  gebadet 
und  fand  erst  Erleichterung,    als  die  Thränen    ausbrachen   und    ich    schreien 
konnte.    Es  wiederholten  sich  damals  mehrere  solcher  Anfälle  in  einer  Nacht. 
Sobald  ich  schreien  kann,  wird  es  mir  leichter;    ich  werde  dann  auch  durch 
das  Schreien  müde  und  schlafe  ein." 

In  der  dreimonatlichen  klinischen  Behandlung  sind  mehrfach  Migräneanfälle 
aufgetreten  mit  linksseitigem  Kopfschmerz,  Uebelkeit,  Brechreiz,  in  die  Herzgegend 
localisirter  Angst.  Sie  klagt  häufiger  über  reissende  und  ziehende  Schmerzen  in 
den  verschiedensten  Theilen  des  Körpers.  Es  sind  verschiedentlich  abortive  An- 
ITdle  beobachtet:  Patientin  klagte  über  ein  Gefühl  von  Ameisenlaufen  in 
den  unteren  Extremitäten  und  über  Absterben  der  Glieder,  so  dass  sie 
sieh  hinlegen  musste.  Es  traten  dann  Taubheitsgefühle  in  der  rechten  Hand 
hinzu.  Nach  einer  kleinen  Dosis  Tinctura  Valeriana  verloren  sich  diese  Er- 
scheinungen, die  die  Patientin  selbst  als  die  Vorläufer  ihrer  Anfälle  bezeichnet. 
Einen  Tag  vor  Eintritt  der  Menses  stellte  sieh  einmal  ein  voll  entwickelter 
W'einkrampf  ein.  Die  Pflegerin  schilderte  ihn  folgendermaassen :  Die  Patientin 
liatte  eine  andere  Patientin  mit  einem  Panaritium  gesehen  und  sich  „geekelt". 
'Sie  klagte  dann  über  Uebelkeit  und  Schwindel  und  legte  sich  zu  Bett.  Sie 
lag  dort  anfönglich  regungslos  mit  schlaffen  Gliedern  und  liess  nur  von  Zeit 
Zu  Zeit  ein  leises  Stöhnen  und  Seufzen  vernehmen.  Sie  klagte  über  Kriebel- 
^mpfindungen  in  den  Lippen  und  in  der  Zunge,  Druckgefühl  im  Halse  und 
auf  der  Brust,    als   ob  sie  schwer  athmen  könnte.     Das  Stöhnen    wurde    all- 

Binawanger,  Hytterie.  33 
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lässig  ist,  weöü  efitw»Hlt;r  hysterische  Paroiysmeii  oder  aadeit'  «>• 
gesprochene  Zeiehen  der  Hysterie  (wie  in  der  rorslehenden  zweiten  Br 
obaehtnng  von  Pures)  zu  irgend  einer  Zeit  des  Krankheiisverlauft^  ror- 
liauden  gewesen  sind.  Da  ilies  flQr  die  Mehrzahl  der  bisl^g  bekufii 
gewonJenen  Fülle  vun  postinlectiöser  Pseudosclerosis  nitiltipl^i  mtiü 
zutriHt,  so  wird  man  ihnen  immer  noch  eine  besondere  Stf^Uang  luwmm 
mfisseu  (vergl.  hiezu  Boinei,  Progres  med.,  XIV.   1891,  pag.  62  miSS). 

l>abei  verkennen  wir  dnrchan^s  nicht  die  Bedeutung,  welche  VI 
kürbewegungen  auf  den  weiteren  Verlauf  und  die  besondere  Geslabiif 
des  Ruhe-  nnd  des  statischen  Tremors  besitzen.  Wir  halten  ö  «iw 
für  unmöglich,  diesen  EinHuss  der  Willkfirbewegungen  in  eine  k^ 
stimmte  Forme!  zu  zwängen.  Denn  er  ist  nicht  unr  bei  den  «i- 
zelnen  Patienten  ganz  verschieden,  sondern  kann  auch  bei  ein  aai 
demselben  Falle  sich  sehr  wechselnd  gestalten.  So  finden  wir,  im 
ifitendirte  Bewpgtmgen  zwar  hiiuliger  den  Tremor  verstärken,  in  sodrra 
Fällen  aber  verring^Tu  oder  geradezu  zum  Stillstaud  bringen,  FtfUff 
beobachten  wir,  dass  manche  Kranke  im  Beginn  einer  Willkilrlieiregtttt 
eine  Steigerung  des  Tremors  zeigen,  wiihrend  hei  ihrer  weiteren  A» 
iübrung  der  Tremor  ganz  auiliört»  Endlich  komnit  es  vor,  dass  derchrd 
Bewegungen  verstärkte  Tremor  die  Willküraction  längere  Zeit  in  gl*iirli<r 
Intensität  überdauert.  Sehr  aurföllig  ist  der  Eintluss  der  Aufmerk^^tÄl 
auf  alle  Arten  des  hysterischen  Tremors.  Verwickelt  man  die  Pi 
in  ein  angeregtes  Gespräch,  wodurch  die  Aufmerksamkeit  toü 
zitternden  Körpertheile  abgelenkt  wird,  so  lässt  der  Tremor  sofort 
lieh  nach;  das  Gleiche  geselrieht,  wenn  man  dt-n  Kranken  auffr 
Bewegungen  mit  Gliedern  auszuftihren,  die  vom  Tremor  nicht 
sind.  Umgekehrt  finden  wir  durchwegs,  dass  das  Zittern  sofort  stirtcf 
wird,  wenn  die  Kranken  .sich  beoltachtet  sehen,  oder  wenn  din?t!t,  i  B 
dnreh  die  ärztliche  Untersuchung,  die  Vorstellungen  des  Kranken  ä 
diese  motorischen  Keizerscheinungen  gerichtet  worden  sind.  Di«if 
Umstand  muss  bei  allen  Studien  über  den  hysterischen  Treroor  ^ 
röcksichiigt  werden:  wir  sehen  eigentlich  bei  unseren  Krankemmiif- 
suchutigen  fast  innner  luinstprodncte,  d.  h,  über  das  mittlere  )lu^ 
hinausgehende  Zitterbewegungen,  Es  tritt  dies  besonders  l>ei  den  tni 
niannigfacheri  Vorkehrungen  unumgänglich  verknöpften  Reglet rirversofha 
hervor,  Auf  diese  Weise  kann  das  Vtnijand»Misei(i  eines  Int*^ntkft> 
tremors  vorgetäuscht    werden. 

Die  Unterscheidung  von  dem  Sebütteln  der  mtdtiplen  Sklerosf, 
dem  der  Paralysis  agitans  wird,  wie  Jolly  n\\t  Kneht  hervorhobt,  dui  ^i^^ 
Schwinden  des  hysterischen  Tremors  bei  Aldenkung  der  AHfmfri:$amtiii 
siehergestellt.    Den  mächtigsten  Eintlnss  aber  be^sitzen   die  Afffxt^    ! 
Ifekanrit  und  i^reht  auch  aus  den  nachstehenden  Ausfiihrungeü  wr  ^i»^-^- 
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hervor,  dass  ein  heftiger  Affeetshock  mit  oder  ohne  traumatische  Schädigung 
einen  monato-  und  jahrelang  bestehenden  hysterischen  Tremor  ver- 
ursachen kann.  Wir  verweisen  auf  die  Fälle  von  Pitrcs  und  CharcoL 
Aber  auch  unabhängig  von  diesen  aflFectiven  Entstehungsbedingungen 
des  hysterischen  Gesamratleidens  besitzen  die  emotionellen  Elemente  die 
grösste  Bedeutung  für  das  Auftreten  des  Tremors  bei  schon  vorher 
constatirter  Hysterie.  Hier  stehen  in  erster  Linie  diejenigen  Fälle,  bei 
welchen  der  Tremor  nur  kurzdauernd  in  unregehnässigen  Intervallen  zu 
Zeiten  gemüthlicher  Erregung  sich  einstellt.  Er  beginnt  meist  als  fein- 
schlägiger,  rascher  (vibrirender)  Tremor  und  steigert  sich  mit  zunehmender 
Erregung  zu  einem  grobschlägigen  Schütteltremor,  wobei  die  Frequenz 
der  Zitterbewegungen  abnimmt.  Dieser  Affecttremor  s.  str.  tritt  also  nur 
anfallsweise  bei  bestimmten  Gelegenheitsursaehen  auf  und  wird  relativ 
häufig  bei  der  Hystero-Neurasthenie  angetroffen.  Er  kann  nur  dann  als 
hysterisches  Krankheitszeichen  angesprochen  werden,  wenn  andere  charakte- 
ristische Merkmale  der  Hysterie  vorhanden  sind.  In  einer  zweiten  Gruppe 
von  Fällen  ist  ein  leichter  Tremor  auch  bei  einer  mittleren  Stimmungs- 
lage und  beim  Wegfall  besonderer  intellectueller  Leistungen  vorhanden. 
Doch  wird  jederzeit  leicht  festgestellt  werden  können,  dass  die  gering- 
fügigsten Aflfecterregungen  die  erheblichsten  Steigerungen  der  Intensität 
des  Tremors  herbeiführen.  Dabei  ist  nach  unseren  Erfahrungen  seltener 
eine  Vermehrung  der  Oscillationen,  als  viel  häufiger  eine  Vergrösserung 
der  Schwingungsamplituden  an  dem  Myogramm  erkennbar.  In  einzelnen 
von  uns  beobachteteu  Fällen  wurde  sogar  eine  Verringerung  der  Zahl 
der  Oscillationen  unter  dem  EinHuss  der  Aflfecte  festgestellt.  Wenn 
wir  die  ausserordentliche  Labilität  emotioneller  Erregungen  bei  der 
Hysterie  und  ihre  vielfach  unter  der  Decke  sich  abspielenden  jähen 
Schwankungen  berücksichtigen,  so  ist  es  leicht  erklärlich,  dass  die 
Schwiiigungsamplituden  beim  hysterischen  Tremor  einem  steten  Wechsel 
unterworfen  sind  und  zwischen  weiten  Grenzen  schwanken.  Dagegen  ist 
der  Rhythmus,  d.  h.  die  Zahl  der  Schwingungen,  innerhalb  der  Zeit- 
einheit in  einzelnen  Fällen  fast  immer  eine  Constante.  Wir  haben 
wenigstens  die  von  anderen  Autoren  beschriebenen  Schwankungen  des 
Rhythmus  unter  dem  Einfluss  von  psychischen  Vorgängen  und  vor- 
nehmlich von  Aflfecten  bei  der  graphischen  Registrirung  an  den  von  uns 
untersuchten  Fällen  nicht  bestätigen  können.  Wir  fügen  hier  die  Be- 
obachtung eines  monoplegischen  Zitterns  des  rechten  Armes  ein,  welche 
fftr  die  graphische  Darstellung  der  Zitterbewegungen  technisch  die 
günstigsten  Vorbedingungen  darbot. 

Krankcngeschichto  Nr.  76.  W.  Soh,  40  Jahre  alt,  erblich  angeblich  nicht 
belastet.  Normale  geistige  und  körperliche  Entwicklung.  Im  17.  Lebensjahre 
überstand  er  „eine  mit  Krampferscheinungen  einhergehende  Gehirnerkrankuug'', 
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welflio  erst  nach  Verluuf  von  2  Jaliroii  zur  Floiliiug  p:elan^e.  Er  war  spätem  ,«-///// 
völlig  arbeits-  und  erwerbsfähig,  verheiratete  sich  und  Jiat  5  gesunde  Kinde  i-.       /// 
seinem  39.  Lebensjahre  erlitt  er  bei  d<T  Arbeit  einen  Unfall,    indem  er  beim  _ä=^w/- 
richten   des    Körpei-s    mit   dem    Kopf  an   eine    Schraube   eines    l)ampfkes==^  j?«?'*' 
stiess;  er  fiel  zur  Erde  und  soll  sich  dabei  die  rechte  Hand  etwas  verstatJ^^'^^ 
haben.    Kr  arbeitete  aber  no(;h  einige  Wochen  nach  dem  Unfälle  und  mel«^^*^*** 
sich  dann  krank.     Aus  den  aus  jener  Zeit   stammenden    ärztlichen  Gutacl  J^^^^ 
geht   hervor,    dass  Schlaflosigkeit   bestand   und  Patient  Tag   und  Nacht  u»- 
Kopfschmerzen  auf  der  Scheit(?lhöhe  klagte,  sowie  über  Schmerzen  im  recl^^^^^^ 
Handgelenk.    Es  wurde  schon  damals  ein  isolirter   Tremor  des  rechten  Xtl^---^^ 
festgestellt,    zu   dem   sich    allmählich    eine   motorische   Schwäche   des  rech     -^^^^ 
Armes   hinzugesellte.   Allgemeine  Steigerung   der   Sehnenphunomene,    Schie    -^^^'^ 
des  linken  Auges  (dieses  Schielen  soll  schon  früherhin  seit  jener  Erkranku^^  ^^^5 
im  17.  Lebensjahre  bestanden   haben).   Nach  Ueberweisung   des  Patienten  ^^ 

die  Nervenabtheilung  der  hiesigen  Klinik  wurde  folgender  Befund  erhoben:        - 

Kräftig  gebauter,  mittelgrosser  Mann,  derbe  Musculatur,    gesundes  Ar   aus- 
sehen, etwas    geröthete  Gesichtsfarbe.    Keine  Narben   an    der  behaarten  Ko-^LDpf- 
haut.  Bei  Beklopfen   des  Schädels   klagt    er  über   heftige  Schmerzen  auf  ^      <i^r 
rechten  Seite  in  der  Nähe  der  Mittellinie.  Sonstige  Druckpunkte  bestehen  nicht.  E^Wer 
Puls  ist  beschleunigt  (ca.    1(X)  Schläge   in   der   Minute),    leicht   arhytbmis-s=^cli. 
An  Stelle  des  ersten  Tones  an  der  Herzspitze  ein  langgezogenes,  hauchendes,  n^ssacli 
der  Aorta  fortgeleitetes  Geräusch  (Mitralinsufficienz).  Urin  frei  von   Eiweiss  i        ini 
Zucker.    In  der  Ruhelage  macht  der  herabhängende,  im  Ellenbogen  leicht  flee-    ^irt 
gehaltene  rechte   Arm   in  seiner  ganzen    Ausdehnung   ruckweise,    rhythmis-^^^/ie 
grobschlägige  Zitterbewegungen,  wobei  das  Hand-  und  Ellenbogengelenk  s  ^e\i 
gehalten   wird,    während   im    Schultergelenk    Rotationsbewegungen  ausgefü  Art 
werden.  Der  Tremor  nimmt  zu,  wenn  Patient  den  Arm  in  einer  ihm  gegebe:Ä^<>'i 
Stellung  lialten  soll.  Wenn  Patient  mit   dem   gleichen  Arm  ihm   aufgetragr^^^*^ 
Willkürbewegungen  ausführen  soll,  so  geht  das  Zittern  in  ein  starkes  Schüt*-^^^ 
mit  vorwiegender  Bctheiligung  des  Schultergelenks  über.  Umgekehrt  wird     <^^^5 
Zittern  wesentlich  geringer  oder  hört  vorübergehend   ganz   auf,   wenn  Pat».^^J 
Bewegungen  mit  den  anderen    Gliedern   machen   soll,    oder  wenn    seine  A-"*-^^' 
merksamkeit  anderweitig  in  Anspruch  genommen  wird.  Bis  zu  einem  gewi^  ^^^^} 
Maasse  gelingt  es  dem  Patienten  auch,  für  kurze  Zeit  das  Zittern  willkür-1  "■-f" 
zu  unterdrücken.    Der  linke  Arm  wird  in  Ruhe  ganz  still   gehalten,   nur  l.»*^"*™ 
Vorstrecken  des  Armes  und  beim  Spreizen  der  Finger  macht  sich   ein   leic  ^  ^  '^^^ 
Zittern    bemerkbar.    Der  Kopf  geräth   bei   stärkeren  Bewegungen   des  reclk*  '*^" 
Armes    in    leichte    rotirende   Bewegung.    Alle   Bewegungen   des    rechten        '^^^^ 
linken  Armes  können  in  vollem  Umfang  ohne  Erscheinungen  der  Ataxie    ^^^  "*!*" 
gefühii;  werden,  doch  ist  die  grobe  motorische  Kraft  rechts  etwas  herabgea^^^" 
(rechts  20,  22,  25  kff  gegen  30,  25,  28  k(ji  der   linken  Seite).   Auch  an      ^^^^ 
lieinbewegungen    lässt    sich    ein    geringes    LTeberwiegen    der    Kraftentfalt""- ^"P*^ 
auf  der  linken  Seite  constatiren.    Bei   intendirten   Bewegungen   tritt   auch      ^i"^ 
rechten  Bein  ein    grob   ausfahrender    Schütteltremor  ein,    dagegen   bietet       -^^'^^ 
linke  keine  besonderen  Störungen.  Jlomb€rg'sGhQ&  Schwanken  nicht  vorhara^^^^"^.^' 
Mnndfiicialis    links    etwas    stärker    innervirt    als   rechts,    ebenso   der    wc*»- 
Gaumen.  Ausser  dem  vorerwähnten   Strabismus   divergens   links    besteht     ^'"'''''^ a^t 
deutliche   Insufücienz   beider    Recti   interni.   Bei    excessiven   Bewegungen       _,^,  » 
Bulbi   tritt   rotatorischer   Nystagmus   ein.    Sehnenphänomene   sämmtlich  ^^^^^w\ 
stärker    als    rechts.    Hautreflexe    ohne    Besonderheiten.    Mechanische   Mu-^^^^ 
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rri*i!:*mrk«*it     und     viisu»iotorist4M*s     NiiehnUlH^ii     jresti'iirort.     Stiuiinir«' 


ihr 


Jeifilinmirs*  und    Srlimrrzoniptiudlirlilvdl    sind   lurtit    nucli/iiwciRcn.     bh  Ali- 
Eibeii  des  l*iitienteii  sind  aii^i^ri'sL  iinsiciM-r   und    wideivprwht'nd.     Ei*    bestebt 
V^rinjx*^  dMjipelsyiti^e  Srhwcrhnrigkeit  (Miltwlolirkutiirrlil,    ebenwo  Abunbjn^'  der 
Sobs<vbörfi'  beide.' rscils,  links  nwht  uLs  rexbts  (srbnn  vor  dem    l^n falle  hestunJ 

peinbube  Sidirnivenntmidiie'' ).  Spracbi'  |>himp.  oft  stin-kend.  dindj  obne  cbiimk- 
ti-ristiscbe  Virrunderun^^  der  Articidatioii.  FatiPut  ii^t  meist  stumpf,  schwer- 
fullig,  vtrfiiUt  jiber  leiebfc  in  bfftige,  Äorni^^e  Erregniig,  besonders  wenn  er 
jiiif  seinen  In  füll  zn  spr(^eben  koninit.  Er  ^erütb  dtinn  am  ^^anzeii  Knr|>er 
in  lebhaftes  Zittern,  der  reebte  Ann  ist  in  gestolperter  sehüttelnder  Bi" 
weirnni;:,  das  (ifi^ieht  c^oni^esiionirt,  der  Puls  stark  Ifesebietinit^t.  (iewrdjnlieb 
klatrt  er  nach  s^debeit  AÜeetansbrib  ben  über  starken  Kopfsebnierz  und 
Sf'binerzen  anf  der  Ulnarseite  des  rechten  Handü:elenks, 

Seine  subjeetiven  Klairen  beziehen  skh  L  anf  Unfähigkeit  7Mr  Arbeit 
wegen  des  Zittenis  im  rechten  Arm.  2.  KopfsehmerzeH  in  der  rechten 
Scheitelbeinireueinl,  M,  gele^entliebeii  dumpfen  Stirnkuidsrhinerz,  4*  Sebmerzen 
an  der  reebten  Ibuidwnrzel,  b.  Abnahme  der  Sehkraft,  niid  des  üehors.  Die 
ilrei monatliche  kliniselie  Bebnadlnng  (Uebiinj^irYnjnastik,  Massajrc»  Faradisation 
lies  erkrnnkten  Annes  mit  ents|>reelieiider  Suggestion,  allerem  eine  Hydrotherapie) 
braehte  eine  erbebliclic  ISesäerniii:.  Jlie  psychische  Reizbarkeit  war  geschwunden, 
Patient  besrhäftigti"  sieh  reirelmässlg  mit  leieliter  Arbeit  ( [Iolz5.ägen,  Oarten- 
itnd  Hansarbeiten I-  Kin  Zittern  des  Armes  wurde  niidit  mehr  bemerkt  ebenso 
waren  seine  Klagen  über  die  Schmerzen  iresr'bw^niiden*  Kr  dräniite  selbst  anf 
Knflasanni^,  da  er  sich  wieder  arbeitstabi^  fühlte.  Es  wnrde  in  dem  Schinsa- 
gutaeht*^n  aiisgesprocbeii,  dass  es  sieh  bei  liein  Patienten  Seh»  nm  einen  geistig 
Uesehrfmkten  Mensrhen  handelte,  webduT  zwar  in  der  rnbertatszeit  eijte 
organische  riebirnerknvnknng  mit  ld«'itn'nden  Ausfallserscheinungen  iSi'bwacli- 
sinn,  ^*jiticusatrMphie  n.  s*  w.)  dnrchoreniaeht,  jedüeb  in  der  Folge  seine 
»nnb^he  nieehanische  Jiesehüftigiing  Uant  Bericht  der  Berufsgenossenschaft) 
suhbinerad  in  znfriedenstidlender  Weise  ausgeführt  habe.  Er  kcuinte  nnter  dem 
Kintluss  VMU  Alkühol  gelegentlich  in  heftige  geinüthlidie  Krregnn.ir  geratbi-n 
(t*  in  mal   wegen  (Tewaltthatigkeit  bestraft). 

Unter  dem  psyehischen  Einflnss  <3es  Unfalls  und  der  damit  ver- 
knüpften Gern iitli Serregungen  (Kampf  um  die  hVnte^  steigerte  sich  diese 
^emüthlirhe  Reizbarkeit  er  lieblich.  Die  nn  dorische  Schwache  der  reeliten 
Kxtremitäten,  die  Steigening  der  Sehnenjihan<uuene,  sowie  die  Zitterbewegnngen 
sind  im  Verein  mit  der  allgemeinen  Abnahme  der  körperlichen  und  geistigen 
LeistiingslTihigki'it  als  direete  Folgen  des  Unfalls  tu  bezeichnen.  Die  Art  der 
Entwickln ng  des  Leidens,  die  zbunlieh  lange  Latenzperiode,  der  Verlauf  des- 
sielben,  dt*-  enorme  psyebisthe  BeeiuHnssbarkeit  der  einzelnen  Symptome 
bt^rechtiizti-n  zur  Diagnose  trannnitische  Hysterie.  Die  Diagnose  wird  dfuliireb 
gestützt,  dass  ganz  bestimmte  Beziehungen  der  Krankheitserscheinungen  zu 
der  Art  der  Verletzung  bestehen.  Die  früher  überstandene  (lebinierkranknng, 
web-^he   seine    Arbeitsfähigkeit   merkwürdigerw^eise    nicht    beeinträchtigt    hatte, 

ragt  sicherüeh  die  wesentlichste  Schuld,  dass  ein  relativ  geringfügiges  Trauma 
weittra^^ende  Ftdgen    geha\it    bat.      Es    wnrden    dem    Patienten    bei    seiner 
Entlassung  nocii  20  Procent  Erwerbsnniahigkeit  zugesprochen. 

Der  Patient  wurde  dann  1  Jahr  später  der  Klinik  zur  Nacbnntersucbung 
überwiesen,  da  sich  die  KrankbeitserseheinuDgen  nach  Wiederaufnahme  der 
Beschilftiguug  an  der  alten  Arbeitsstätte  allmäblich  wieder   eingestellt   hatten. 


52^  Kinfliisp  der  Anfmorksamkeit  und  der  Affeete  auf  den  Tremor. 

AnsstTdom  klagt  er  jetzt  übcM-  häufig  auftrotondo  Schwindcleinpfindungeii  («»lim- 
hiuzustürzi'ii ),  KopfscliiinTzcn  und  llitzogefühlc  im  Kopf;  or  sei  eiumal  oliii- 
mächtig  zu  Boden  gestürzt  und  von  Mitarbeitern  vom  Platze  gctragoii  worden. 
Er  besebät'tigte  sich  noch  bis  zum  hetzten  Tage  als  Tagelöhner  und  soll  durch- 
schnittlich 2  Mark  täglich  verdient  haben.  Die  Arbeit  musste  er  jedoch  hie 
und  da  für  einige  Tag(^  wegen  seiner  Beschwerden  aussetzen.  Der  aligemt-ine 
Status  hatte  sich  auch  hinsichtlich  der  früher  vorhandenen  Zeichen  einer  Im*- 
standenen  Gehirnerkrankung  nicht  verändert.  Im  Gegentheil  wurde  seitens  d»*r 
Augenklinik  festgestellt,  dass  sich  die  Sehschärfe  etwas  gehoben  Irntte.  l>er 
Schütteltremor  des  rechten  Armes  war  wieder  vorhanden,  jedoch  nicht  so  hoch- 
gradig wie  bei  der  ersten  Aufnahme.  Wenn  Patient  sich  einer  bestimmten 
Beschäftigung  mit  Eifer  hingab,  so  hörten  die  Zitterbewegungen  vollständig 
auf;  sie  waren  am  heftigsten,  wenn  die  Aufmerksamkeit  des  Patienten  auf 
sein  Leiden  gelenkt  wurde.  Es  wurde  dem  Exploraten  vom  Schiedsgericht, 
resp.  vom  Reichsversicherungsamt  eine  Rente  von  40  Procent  zugebilligt. 
2  Jahre  später  dritte  Aufnahme  in  die  Klinik.  Nach  seiner  Angabe 
haben  sich  die  Kopfschmerzen  eher  verschlimmert,  besonders  zur  Zeit  der 
Sommerhitze.  Er  klagt  über  ein  ständiges  Zittern  des  rechten  Armes  und  über 
Schwäche  desselben.  Er  hat  sich  dauernd  regelmässig  beschäftigt,  vorwalt^^nd 
mit  Kohlenschaufeln.  Auch  das  rechte  Bein  sei  schwächer  geworden:  er 
müste  sich,  vornehmlich  bei  der  Arbeit,  auf  das  linke  Bein  stützen.  Da.« 
Körpergewicht  ist  gegen  früher  um  bkg  geringer  geworden.  Sein  Aussehen 
ist  aber  gesund. 

Aus  dem  Status  praesens  heben  wir  hervor:  Kopfpercussion  an  einer 
ca.  zehnpfennigstückgrossen  Stelle  llew  über  der  Mitte  der  linken  Augen- 
braune schmerzhaft.  Die  Augenbewegungen  (linker  Strabismus  divergeus) 
beiderseits  frei  und  ruhig,  nur  zeitweise  tritt  in  den  Endstellungen  ein  leichtes 
nystagmusartiges  Zittern  auf.  Facialis  symmetrisch  inner\art.  Gaumenn*t1ei 
f^hlt,  Würgreflex  lebhaft.  Cornealreflex  beiderseits  erhalten.  Umfang  des  linken 
Oberarmes  {\1  cm  oberhalb  des  Olecranon)  31  ew,  rechts  29*5;  Umfang  des 
Tuterarmes  (13  cm  unterhalb  des  Olecranon)  links  24*5,  rechts  24.  Hunde- 
dru(rk  dynamometrisch  rechte»  30,  55,  50,  35,  links  85,  75.  110.  Der  recht»* 
Arm,  besonders  der  Tnterarm,  befindet  sich  fortwährend  (auch  in  der  Ruhe- 
lage) in  rhythmischer  Zitterbewegung,  welche  sich  bei  Innehalten  bestimmter 
Stellungen  des  Armes  und  bei  intendirten  Bewegungen  zu  einem  groben 
Schütteltremor  des  ganzen  Armes  einschliesslich  der  Schultern  steigert.  B»-i 
Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  lässt  das  Zittern  nach  oder  verschwindet 
gänzlich.  Bei  gemüthlicher  Erregung  wird  es  sofort  zum  Sehüttoltrcuior 
gesteig(»rt.  Kuiephänomene  rechts  entschieden  stärker  als  links.  Bei  Beklopfen 
der  Sehne  mehrfach  Nachzuckungen.  Zuweilen  kurz  dauernder  Streoktetanus. 
Achillesselinenphanomen  rechts  ebenfulls  stärker  als  links.  Berührungs-  und 
Srhmerzempfindlichkeit  überall  iniact. 

Die  nachstehenden  Tremoreurven  sind  bei  seinem  dritten  Aufenthalt 
in  d^r  Klinik  aufgenommen.  Es  ergibt  sich  aus  ihnen,  dass  in  der  Ruhe 
( cf.  Fig.  30,  siehe  Tafel)  der  Tremor  ganz  rhythmisch  ist  und  4*9  Oseilla- 
tioiu'U  in  der  Secunde  darluotet.  Bei  leichter  Anspannung  der  Aufmerksam- 
keit, indem  der  Patient  von  einer  ihm  vorgehaltenen  Uhr  die  Zeit  ablesen 
musste,  (die  Uhr  wird  bei  ü?  dem  Patienten  vorgebalten,  bei  A!  erfolgt 
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seittü  Aaiwort),  sinkt  rlie  Zahl  der  Osdilatiouen  auf  4*4  in  der  Secnude,  da- 
rjrt^en  verhült  sieli  die  Grösse  der  Schwill ^nngf^u  »rei^eriüber  der  des  iTSteii 
Abschnittes  wie  3 :  1.  Eine  an  dun  Patienten  gerii^htete  Ermahnung,  etwas 
nibiger  zu  sitzen  (B.  SÜ),  hat  zunächst  nur  einen  geringen  Eint!us8  auf 
die  Amplitude  des  Tremors,  allmählich  wachst  dieselbe  jedoch  infolge  der 
Nachwirkung  der  sehr  energischen  Ermahnung  ganz  erheblich.  Während 
'dieser  Affecterregung  ausgeführte  Bewegungen  des  Kopfes  (Patient  sieht 
auf  Außorderung  an  die  Decke  des  Zimmers;  D. S!)  haben  keinen  Einfluss 
auf  die  Amplitude  des  Tremors.  Stärkere  psyehisehe  Erregung  (Vorwurf 
der  absichtlichen  LTebertreibung)  verändert  die  Frequenz  der  Oscillationen 
kaum,  wohl  aber  verhält  sieh  die  Grösse  der  Amplitude  im  Maximum  wie  16:1. 
<cf.  Fig.  31,  siehe  Tafel),  Auf  Fig.  32  ist  der  Nachlass  des  Tremors  hei 
aufgetragener    Muskelbewegung    des  anderen  Armes    rieutlich    erkennbar. 

Im  Hinblick  auf  diese  Constans 
der  Frequenz  der  Oscillafwnen  konnte  I 
das    zweite    Eintheilungsprineip    der 
fniüzösischen  Autoren  als  berechtigt 
erscheinen,  wi>nn   uns  dadurch   eine  I 
sichere  Handhabe  zum  Vergleich  des 
hysterischen    Tremors     mit    anderen 
Zitlerforrnen    gegeben    würde.     Hier 
sind   wir   aber    zu    dem    Gestündniss 
genuthigt,  dass  wir  durch   die   Aus- 
fulirungen     von      Charcot,     Dutil, 
Fiires   und    Gilles   de    la   Tonrette,  I 
welche  vielfach  widersprechende  An- 
gaben enthalten,  von  der  Berechtigung  | 
dieses  Eintheilnngsprincips  nicht  über-  ^^*§-  ^* 

z*jugl  worden   sind.     Wir  wollen  im 

ft^Igenden  versuchen,  diesen  Standpunkt  zu  rechtfertigen,  indem  wir  eine 
kurze  Darstellung  der  Lehren  der  französischen  Autoren  geben, 

Das  irepidatoriachc  Zittern  ist  nach  den  Feststellungen  von  Pttus 
gewöhnlich  auf  ein  Glied  beschränkt,  und  zwar  hauptsachlieh  auf  eine 
untere  Extremität.  Es  besteht  in  rhythmischen  und  ulternirenden  Ex- 
.lensions-  und  Flexionszuckungen  im  Fuss-,  Knie-  und  Hüft??e!enk.  Es 
'Ähnelt  sehr  dem  epileptoideu  Zittern,  welches  steh  bei  Syslemerkrankungen 
der  Pyramiden  bahnen  einstellt.  Wir  finden  die  gleiche  Amplitude,  die 
l^leiche  Schnelligkeit  (5 — 7  Zuckungen  in  der  Secunde)  und  die  gleiche 
Einförmigkeit  des  Rhythmus.  Ein  Unterscheidungsmerkmal  ist  die  Ab- 
wesenheit einer  spasmodisclien  Contraetur  der  Muskeln.  Bei  manchen 
Kranken  huren  die  Zitterbewegungen  vollständig  auf  in  horizontaler 
Kfiekenlage  und  zeigen   sich  bloss  in   sitzender  oder  aufrechter  Körper* 
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Iialtuug.    Auch  das   Umgekehrte  wird  beobachtet.     Die  Zitterbew^niffen 
entwickeln  sich  gewöhnlich  schleichend,  bestehen  aber,  weno  sie  einmal  sich 
eingebürgert  haben,  oft  sehr  lange  Zeit.  Sie  können  plötzlich  wie  andere 
Stigmata  der  Hysterie  (Lähmungen,  Contracturen  u.  s.  w.)  schwinden.  Als 
Beispiel  theilt  Pitres  den  Fall  eines  inveterirten  Alkoholisten  mit,  welcher 
plötzlich  von  einer  rechtsseitigen  Hemiparese  befallen  worden  war.  Im  An- 
schluss  hieran  stellten   sich  Kopfschmerzen,   Schwindelerapfindungen  und 
Denkstörungen  ein.   Einige  Monate  später  hatte  er  ein  acht  Tage  dauemdeir^ 
Delirium  tremens,  welchem  sich  das  Zittern  der  rechten  unteren  Extrerait»-  ^ 
anschloss.   Am  heftigsten  war  es  bei  aufrechtem  Stehen,  etwas  geringe-     t 
beim  Sitzen  und  schwand  völlig,  sobald  der  Kranke  sich  horizontal  hin^^- 
legte,  oder  wenn  er  die  Beine  beim  Sitzen  kreuzte.  Es  erfolgten  0  hi^r  \s 
8  Oscillationen  in  der  Secunde.  Die  linke  untere  und  die  oberen  Extrem    .Zi- 
taten zeigten  keinerlei  Tremor.  Es  bestand  fleckweise  Analgesie,  am  aus-  ^ms- 
geprägtesten  an   der  rechten  oberen  Extremität,  ausserdem  Analgesie  d^  Jer 
Conjunctiva  und   der  Mund-  und   Lippenschleimhaut  der   rechten   Seit:^r^te, 
doppelseitige  c.  G.  E.  und  Parese  der  rechten  Extremitäten.   Die  Heilun^Kü)^ 
erfolgte,   nachdem  eine  Stunde  lang  ein  Magnet  auf  die  rechte  unte — -n* 
Extremität  angelegt  worden  war.  Nach  einem  Trinkexcess,   sowie  na..^M(>|j 
einem   heftigen  Streite  kehrte  das  Zittern   wieder,  wurde  aber  jedest^^nal 
durch    die   Application  des   Magneten    beseitigt.   In    einem   zweiten   ^^^on 
Pitres  mitgetheilten  Falle  (46jähriger  Mann)  bestand  10  Jahre  lang         ein 
Tremor  der  unteren  Extremitäten,  welcher  ebenfalls  in  horizontaler  Rücl^:z:en- 
lage  völlig  schwand.   Hier  war  der  Gang  zögernd,  springend  und  ^g  ^ich 
ein  wenig  demjenigen  bei  der  spasmodischen  Tabes".  Die  Knieph&nonr»fcene 
waren  normal.    Der  Fall   unterscheidet  sich  von   den  früher  erwähtnten 
Fällen    von    Pseudoparesis    spastica    durch    den    Mangel    von    Pare^^sen. 
Für    die    hysterische    Natur    des    Leidens    sprach    die    plötzliche    '^Eni- 
Wicklung:    l^atient  war  im   Anschluss  an  eine  heftige  GeraOthsbewegE" hd? 
von    einem    schweren   convulsivischen  Paroxysmus   heimgesucht  wor'^eD. 
Nachdem  das  Bewusstsein  zurückgekehrt  war,  waren  die  beiden  unb«?rea 
Extremitäten   für  einige  Tage  contracturirt.  5  Monate  später  stellte     sich^ 
das  Zittern  ein,  welches  mit  nur  zweimaliger,  kurzdauernder  ünterbrectmnf 
die   ganzen  Jahre  hindurch  mit  wechselnder  Intensität  bestand.    Bei     i^^ 
Untersuchung  fand  sich  ausserdem  eine  ausgeprägte  rechtsseitige  Gesicht*^- 
feldeinenguiig,   völliger  Verlust  des   Geschmacks  und  Geruchs  und    z^^^ 
anästlietische  Inseln  auf  der  Innenfläche  der  Kniee.  Druck  auf  die  mittle^^ 
Partie  der  Dorsalwirbelsänle  oder  auf  die  linke  Fossa  iliaea  löste  kl^"^^^ 
convulsivisehe  Anfälle  aus. 

Diese  Darstellung  stimmt  in  ihren  wesentlichsten  Punkten  mit  ^^^^ 
oscillaforischen  Zittern  von  Charcot  überein.  Während  aber  Pitres  ^ — ^ 
bei  diesen  Fällen  den  Vergleich  mit  dem  Tremor  bei  Intoxieation  (^ — '^ 
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hol,  Blei)  und  bei  organischen  Erkrankungen  des  Rückenmarks  (Myelitis 
chrouicu)  für  berechtigt  hält,  täuscht  nach  üharcot  der  oscillatorische 
Tremor  denjenigen  der  Paralysis  agitans  oder  das  senile  Zittern  vor. 
Auch  hinsichtlich  der  Zahl  der  Oscillationen  stimmen  beide  Autoren 
nicht  ganz  überein,  indem  Charcot  vornehmlich  die  untere  Grenze  er- 
heblich herabrückt. 

Dutil  vermeidet  beide  Ausdrücke  und  spricht  nur  von  langsamen 
Zitterbewegungen  (4 — 5*/»  Oscillationen  in  der  Secunde).  Er  rechnet  in 
diese  seine  3.  Gruppe  von  Zitterbewegungen  diejenigen,  welche  auch  in  der 
Buhe  andauern  und  durch  Willkürbewegungen  nicht  oder  nur  wenig 
verändert  werden.  Auch  er  hält  hier  den  Vergleich  mit  der  Paralj^sis 
agitans  und  dem  senilen  Zittern  für  zulässig. 

Noch  verwickelter  gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei  Betrachtung 
der  verschiedenen  Arten  des  vibratorisclien  Zitterns.  Im  Eingang  seines 
Abschnittes  über  die  vibratorische  Form  des  hysterischen  Tremors 
ebarakterisirt  Pures  dieselbe  folgendermaassen :  ^Die  hieher  gehörigen 
Zitterbewegungen  stellen  sich  dar  als  sehr  kleine,  kurze,  gleichförmige 
Erschütterungen,  welche  die  Glieder  in  vibrirende,  rasche  Schwingungen 
versetzen."  Sie  können  in  allen  Theilen  des  Körpers  ihren  Sitz  haben; 
am  häufigsten  und  am  deutlichsten  ausgeprägt  sind  sie  in  den  oberen 
Extremitäten.  Es  handelt  sich  nach  seiner  Darstellung  in  manchen 
Fällen  um  einen  statischen  Tremor,  indem  an  den  Fingern  und  Händen 
erst  dann  deutliche  Oscillationen  bemerkbar  sind,  wenn  die  Patienten 
ihren  Arm  in  horizontaler  Stellung  gestreckt  halten.  Dies  Zittern  hört 
in  diesen  Fällen  sofort  auf,  wenn  die  Patienten  die  Arme  schlaff 
am  Körper  herabhängen  lassen.  Die  Willkürbewegungen  werden  im  all- 
gemeinen durch  dieses  Zittern  nicht  aufgehoben,  nur  feine  Bewegungs- 
eombinationen  werden  dadurch  erschwert. 

Diese  vibratorischen  Zitterbewegungen  hysterischen  Ursprungs  zeigen 
kein  einheitliches  Bild  weder  hinsichtlich  der  Frequenz  noch  der 
Amplitude  und  der  Form  der  Oscillationen ;  bald  gleichen  sie  dem  Zittern 
des  Morbus  Basedowii,  bald  demjenigen  der  Paralysis  agitans,  bisweilen 
täuschen  sie  den  senilen,  in  anderen  Fällen  den  alkoholistischen  Tremor 
vor.  Sie  entwickeln  sich  sowohl  langsam  als  auch  plötzlich,  heilen 
zuweilen  spontan  oder  nach  Einwirkung  einfachster  therapeutischer  Maass- 
nahmen;  eine  einzige  Sitzung  mit  dem  Magneten  oder  eine  einmalige 
Elektrisation  oder  Hypnose  kann  Heilung  herbeiführen,  in  anderen  Fällen 
ist  dieser  vibratorische  Tremor  ausserordentlich  hartnäckig.  Ausser  einer 
eigenen  Beobachtung  zählt  Fitres  in  diese  Gruppe  Fälle  von  G.  See, 
Jtigal,  Chambard,  Greidenberg,  welche  als  Beispiel  eines  acut  ein- 
setzenden vibratorischen  Tremors  citirt  werden.  In  der  Beobachtung 
des  letztgenannten  Autors  erfolgten  100 — 120  Zuckungen  in  der  Minute. 

34* 
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I>as  Zitleni  war  voruf  liriili*"li  in  den  oliereii  Exlreinilaten  rnrhaoJru 
und  liallH  vi(*l  Atdiulit'ljktil  mit  dnriiji^ni^L^rn  der  Paralysis  m:'''-  \ark 
in    einer    Hi'uliucljluy^    vtui    Clmmhard    waren     imr     100    Z  in 

der  Minute  (also  weniger  als  drei  iu  der  Seeuudo)  vorhanden.  Es  pk 
schon  aus  diesen  Benicrkunireu  hervor,  dass  er  die  raseht*  Aul' 
der  (KseillüliorHin  als  tdiarakteristisrlies  Merkmal  des  vihrir 
talleu  liissl.  Er  erklärt  ausdrüeklicli  im  weiteren  Yerlaufe  seiner  To^ 
ksiin«r,  dasH  die  A)j<s:renzong  der  vibratorischen  Gnip|>e  naeh  Ah  ZikI 
der  Usinliationen  kauui  durcljlülirbar  ist.  Er  erlaubt,  dass  njancb«'  FlBr 
chronischen  Zitterus,  w^elehe  trüiierhiu  der  Paralysis  agitans  oA*r  da 
senilen  Tremor  aus  psychisclier  Ursache  zugereehuet  worden  «ai 
richtiger  in  diese  Gruppe  des  hysterischen  Zitterns  eingereiht  ^^rin. 
und  setzt  sieh  dadurch  in  Widers|)ruch  zu  der  vorerwähnten  von  Chanti 
und  Dtdil  vertretenen  Auffassung,  Er  erwähnt  drei  Patienten,  welfhe«^ 
zuerst  ffir  Fülle  senilen  Zitterus  hielt.  Auf  Grund  einer  auS]örepfijt» 
c.  (i  E.  wirft  er  die  Fra«:e  auf,  oh  sie  nicht  richtiger  der  Hysterie  la- 
fjezählt  werden  sollten.  Ferner  glaiiht  er  mit  Reeht,  duss  die  llehn^ 
diT  Fälle  von  sotrenannteni  Reflexziitern  nach  Verletzungen  der  Gmpfc 
der  traumatischen  Hysterie  zugerechnet  w^erden  sollen.  Nur  wird  mau  fe 
die  Einschränkung  machen  müssen,  dass  ausser  dem  Tremor  noch  »lute 
Zeichen  der  Hysterie  vorhanden  sein  müssen,  da  dieser,  ffir  sieh  äHhi 
Ijetrachtet,  auch  das  Attribut  einer  trunmatisehen  Neurasthenie,  t?% 
Hypochondrie  sein  kann.  Wir  weisen  in  diesem  Zusammenhange  ni^ 
mals  auf  das  Symptomenbihi  der  Pseudoparesis  spaütiea  hin,  weIcb<^5M4 
den  Keühachtungen  von  Fwrs^wer  u.  A.  recht  häufig  ausgepracrieoTrfSA** 
zeigt  Wir  haben  erst  \uv  kurzem  einen  ansgesprochenen  Fall  von  P^tKii^- 
paresis  spastica  mit  lypiscln:!m  feinschhlgigem  Affecttremor  des  pw» 
Körpers  (vergL  beifolgende  t'urveiL  Fig.  3H  und  34»'>    in  der  Klinilr  fr*'': 


Fig,  m. 

reich  mit  Wactr  und  liypnotischen  Suggestionen  behand-i*,  h»  , 
das  Leiden  im  Anschluss  an  heftige  GemiHhsbeweguiifreri  enr 

V)  Die  Carven    zeigen   sehr  deutlich,  dass  ein  I^ntersebied    in  dfiii  Twow^Ärl 
litiden  Beino  lM>g|(»1u.    Die  Antplittuk  tat  recbts  vieimala  ^rös$or  als  linkis    diff««*  «^ 
Aw  Ziibl  der  OKüiUationon  pro  S<*eundD  beidörseitn  im  wesentlichen  g^le'tch 
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Die  genauestcD,  vielfach  wiederhoUeo  UntersuchuDgen  ergabtiu  keine  aus- 
gesprochenen körperliehen  Symptome  der  Hysterie,  Patient  war  ein  reiz- 
barer, leidenschaftlicher,  verbissener  Mann  von  dS  Jahren,  welcher  von 
Jtabireichen  hypochondrischen  Yorstellun^skreisen  [geherrscht  wurde. 
Hysterisehe  paroxystische  Antecedentien  fehlten.  Sind  wir  in  solchen 
Fällen  berechtigt,  einfach  aus  der  ei$renartigen  Conibinatiou  motorischer 
Reiz-  und  Lühmnngsierscheinungen  und  aus  dem  therapeutischen  Er- 
folge die  Diagnose  Hysterie  zu  stellen?  Wir  sind  nicht  dieser  Ansicht. 
Wenn  freilich  die  Diagnose  der  Hypochondrie  oder,  wie  man  neuerdings 
sagt,  der  hypoehondrisclien  Neurasthenie  völlig  in  dem  Begriff  d^^r  Hysterie 
aufgeht,  einfach  aus  der  Erwägung  heraus,  dass  in  beiden  Fällen 
Jrperliche  Krankheitserscheinungen  durch  psychische  Vorgäog*^  erzeugt 
rerden  kiinnen,  dann  wird  au*"h  unser  Fall  in  die  weiter  gfsteekten 
Grenzen  der  Hysterie  hineingezogen  werden  können. 

Auf  die  Schwierigkeiten  einer  schtirteren  ITnigren/amg  di>r  einzelnen 
grossen  Neurose»,  welche  mit  psychogenen  somatischen  Krankheit«erschoi- 
nungen  einhergehen,  haben  wir  schon  hingewiesen.  Wir  können  im  Hinblick 
auf  die  Psendosclerosis  multiplex  und  die  Pseudoparesis  spastica  mit  Schftttel- 
tremor  nur  wiederholen,  dass  es  ausser  diii  Ijystero-neurasthenischen 
Miscliformen  noch  Grenzfiille  zwischen  Hysterie  und  Hypürh<uulrie  gibt, 
die  sich  bei  der  Uu Vollkommenheit  unserer  psychologischen  Analysen 
vorläufig  nur  rein  symptomatologisch  gliedern  lassen,  l^ns^re  diagnostische 
Unsicherheit  auf  diesen  Gebieten  wird  treiTend  illustrirt  durch  eine 
Beobachtung  aus  unserer  Klinik,  welche  Dn  Ehhardt  1898  io  seiner 
Dissertation  unter  dem  Titel  „Ein  selteuer  Fall  traumatischer  Hysterie 
iPsendoselerose)**  mifge.theilt  hat: 

KrankeDgescIiit'hte  Nr  77.  A,  N,  33  Jahre  alt,  hatte  im  Jahi-c  1893  eiiiön 
Terbültnissmassig  geringfiigigen  Unfall  erlittea.  Er  war  mit  der  Stirne  gegen  eine 


'-«-i« 


^'iir.  :Ji 


eiÄurm*  Stan^?  gestossen,  dabei  ijingetalleii  und  li;ittt'  sich  mit  blutendt^  Haut- 
wunde zugezogt^n.  Nach  wenigen  Tay:en  nahnt  er  naeh  Heilung  der  Hautwunde 
mmi  Arbeit  wi*'der  auf,  doeh  !?tullte  sieb  silliuüblieh  zmielnnende  Sebwitcbe  in  den 
dlieren  Kxtrenntüteu,  Müdigkeit  und  SteilijL»:k)tit  tu  d»*n  tinteren  KxtremitüteD  ein, 
«•wir  ein  Tnimor  der  oberen  ExtreinitiUen  und  ües  K^tpfes,  der  bei  intendirten 
Rewegnngon   zu   gnd»en   8eliiUtelbewegungen    fuhrt«',    l'aiient   wurde  dann   in 
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einer  answärtigi^n  Klinik  behandelt ;  die  Diagnose  lautete  Hilf  »pastische  Spm*^ 
parese.  In  den  .lalireri  1895—1898  ist  dann  der  Patient  zu  wied«rliiilfca^ 
malen  rirzllich  Wgutacfjtet  worden.  Eß  wurde  die  Dia^ose  mnfini^  ul 
eine  elirdjiiselie  ineningo-rayelitii^che  Affection  mit  besonderer  .S<*hiiiigiDg  4» 
recliten  Seitenstraiiges  ge?itellt,  späterhiu  von  demselben  N»Tveti«rÄ  ürt 
Bclvanntwerdeii  der  Fürstner-  und  Nmimsoh^n  FiiUe  die  Diü^oi^e  »bfcjistoi 
und  die  Krankheit  als  eine  psendospiistische  Parese  mit  Tremor  bweidiiiC 
Patient  wnrde  dann  im  Juli  1898  der  liiesigen  Klinik  zur  BegatdebtSK 
nberwiesen.     Aus  dem  Status  heben  wir  hervor: 

Mittelgrosser  Mann  von  kräftigem  Körperbau,  mittelmässigeni  Pettpoto 
und  guter  Museulatur.  (Jesiehtsausdruck  maskenajtig,  starr.  Auf  d^  Stim  am 
4  cm.  lange,  verschiebliche,  lineare  liautnarbe,  Pupillen  mittelweit.  die  h»k 
etwas  enger  ali<  die  rechte;  beide  reagiren  prompt,  aber  wenig  aat;gieb%  Mf 
Licht.  Augen bewegungen  frei  und  ruhig.  Patient  fixirt  aber  nur  gau  km» 
Zeit  den  vorgehaltenen  Finger,  Active  und  mimische  Bewegungen  werte  ■ 
(ii'liict  beiden  Mundfjw^iales  nur  langsam  und  unvollkommen  ausgeführt.  Die  tatp 
wird  gerade  vorgestreckt  und  zittert  nicht.  Bei  activeu  Bewegungen  der  Är*f 
tritt  ein  heftiges  SchüttohiUern  in  allen  Gelenken  auf,  rechts  stärker  aklinb 
welches  die  zweckmässige  Ausfuhrung  intendirter  Bewegungen  nnniS^ 
macht.  Uei  passiven  Bew*»gnngen  «eigen  die  Muskeln  eine  starke  Spa&ftiiD|. 
die  grobe  Kraft  beider  Arme  ist  erliehlich  herabgesetzt,  rechte  stirtas  ^ 
links,  Patient  ist  ansserstande,  allein  zw  essen  infolge  d«*r  S*»hötl<fl«i»^ 
gungen.  Auch  bei  activen  Bewegungen  der  unteren  Extretnität^n  bai^^ 
starkes  Sehüttelzittern.  Die  grobe  motorische  Kraft  dei-selben  igt  weae^tU 
vermindert.  Spastische  Erscheinungen  bei  passiven  Bewegungen  «lad  iiA 
naehwei^bar.  Heim  Heheu  treten  sofort  die  hefligsteu  Schütte 'V  it4g«!0tff 

der  liaug  ist  lauiuelud,    uline  dass  es  zum  Fallcu    kommt,  m^  kß 

Körpers  erfolgen  nur  unter  starken  Schwankungen.  Beim  Suchen  mit  g«»W»- 
senen  Augen  und  zusammengesetzten  Füssen  wird  das  Zittern  geringe.  Fm 
von  Zittern  i.^t  N.  nur  im  Liegen  und  Sitzen,  jedoch  auch  uur  dann.  v<u 
man  sich  nicht  mit  ihm  beschäftigt.  Geschieht  letzteres,  so  beginnen  \mäk 
seitliche  Zitterbewegungen  des  Kopfes,  die  beim  aufrechten  Stehen  säAr 
werden  und  auch  in  Nick  bewegungen  übergehen.  Dabei  geratht-n  die  Araif  '^ 
immer  stärkeres  S<hüttHii  uiit  grob  ausfafirenden  Bewegungen,  di»*  aWiant 
Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  sehr  deutlieb  veriingert  werden.  Hechli^ttii 
die  Schütti'lbewegurigcii  durchwegs  stärktT  als  links.  R^i  Stell-  nnd  öt^| 
versuchen  trett*n  die  vorerwahnieK  Schuttelbe wegungen  fast  in  der  p^ 
Körpermusculatur  (mit  Ausnahme  der  Anllitz-  und  Augenninsl    '  I  T^omIiI 

und  Schwanken  ein.  Wenn  sich  N.  festhält  und  dadurch    s  i*^enwl 

Stütze  gibt,  so  wi-rdivu  die  Zitterbewogungrii  schwächer.   Ciaum^m-  imd  V\tt\ 
n-^l1ex  vorhanden,   Küiepfuinonume   erheblich   gesteigert,    Andeutung    v.hj  Pv.!- 
larklonus,   Acbillessehnenphsinoniene    ebenfalls    gesteigert,      rf»ehls     g 
paradoxe  Coutraction  des    M.  tibialis  anticus.    Keine  Sleigernng    dtr 
sehen    Muskelerregbarkeit.    Hautreriexe    norniaL     Es    bf-stoht     fin^    tll: 
cutane  Hyperalgesie  massigen  (ii-ades,  nur  im   Hereich    der    L*!  ' 
ist  eine  »'twa   handtejlergrusjic   IJaiil/<»ne  mit  grüssi^n-r   SchunTy 
vorhanden.   Üruekpunki«"  sind  ausser  im   U^nuch   der    Leud«*nwfrbHv 
auflindbar.  (ierucli.  h'ehör  und  (Jesirht  sind  fn»i   v«iu   StOrimgeu.  P« 
ist  langsam.  schwerfiUtig,  stuckend,  zuweilen  gerade^su  Hkandii^end.  L 
Beziehung  war  bei  N.  aulTallend    eine  gewisse   Indifferenz   und  ZulnH-n^^ 
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ein  subjectives  Wohlbefinden,  welches  wenig  mit  dem  traurigen  Zustand  har- 
moiiurte,  in  welchem  er  sich  infolge  seiner  Krankheit  befand.  Er  lächelte 
and  scherzte  sogar  gelegentlich  über  seine  Unfähigkeit,  gewollte  Bewegungen 
auszuführen.  Manchmal  gelang  es  ihm,  grobe  Arbeiten  zu  verrichten,  besonders, 
wenn  er  irgend  eine  Stütze  fand,  an  welcher  er  sich  halten  konnte.  Deutlich  war 
die  Beeinflussung  des  Zitterns  durch  psychische  Momente.  Wurde  er  bei  Aus- 
führung, beziehungsweise  beim  Versuch  einer  Bewegung  beobachtet,  oder  wurde 
ihm  die  Ausführung  dieser  Bewegung  erschwert,  zum  Beispiel  wenn  man  die 
Hand,  die  er  zu  ergreifen  aufgefordert  wurde,  plötzlich  etwas  zurückzog,  so 
wurde  das  Zittern  viel  lebhafter,  und  es  kam  schliesslich  zu  den  excessivsten 
Schüttelbewegungen  seines  Armes  und  des  ganzen  Körpers.  Befand  er  sich 
dabei  im  Sitzen,  so  flog  der  Oberkörper  geradezu  vor-  und  rückwärts,  und  es 
kam  gelegentlich  vor,  dass  der  Kopf  hiebei  heftig  nach  rückwärts  gegen  die 
Wand  schlug.  Umgekehrt  besserten  sich  die  Zitterbewegungen,  wenn  man  die 
Aufmerksamkeit  scheinbar  von  ihm  abwandte.  Es  gelang  ihm  auch,  die  Zitter- 
bewegungen bis  zu  einem  gewissen  Grade  durch  Willensanstrengung  vorüber- 
gehend zu  unterdrücken. 

Seine  subjectiven  Klagen  bezogen  sich  fast  ausschliesslich  auf  Nacken- 
und  Rückenschmerzen,  die  dann  auftraten,  wenn  er  sich  längere  Zeit  körper- 
lich zu  beschäftigen  versuchte.  Die  körperlichen  Functionen  des  Patienten 
waren  nicht  gestört;  er  musste  aber  gefüttert  werden,  weil  er  ausserstande 
war,  den  Löffel  zum  Munde  zu  führen,  vielmehr  fuhr  er  mit  demselben  herum 
und  stiess  sich  öfter  in  das  Gesicht  (er  war  in  die  Klinik  mit  einem  Horn- 
hautgeschwür  eingetreten,  welches  er  sich  zu  Hause  durch  Selbstverletzung 
mittelst  der  Gabel  zugezogen  hatte).  Auch  bei  anderen  Verrichtungen  des 
täglichen  Lebens  bedurfte  er  der  Nachhilfe  und  Unterstützung. 

Aus  dem  psychischen  Verhalten,  vornehmlich  aus  der  Einwirkung 
psychischer  Vorgänge  auf  die  Zitterbewegungen,  wurde  die  klinische  Diagnose 
auf  eine  hysterische  Pseudosklerosis  multiplex  gestellt,  trotzdem  ausgeprägte 
Stigmata  der  Hysterie  auf  sensiblem,  sensorischem  etc.  Gebiete  nicht  vorhanden 
waren.  Denn,  die  Hyperalgesie  für  sich  allein  betrachtet,  kann  ebenso  gut  das 
Attribut  einer  neurasthenisch-hypochondrischen  Erkrankung  sein.  Der  psychi- 
sche Status  sprach  zur  Zeit  der  Beobachtung  für  einen  hypochondrischen 
Krankheitszustand  nicht,  doch  ist  hier  aus  der  Vorgeschichte  zu  erwähnen, 
dass  N.  zeitweilig  zu  Hause  an  psychischer  Depression  mit  Angstzuständen, 
Schlaflosigkeit  und  Selbstmordgedanken  gelitten  hatte. 

Man  wird  auch  in  diesem  Falle  zweifellos  darüber  streiten  können,  ob 
Hysterie  oder  Hypochondrie  vorliegt.  Auf  die  mit  der  multiplen  Herdsklerose 
übereinstimmenden  oder  von  ihr  abweichenden  Züge  in  dem  vorstehenden 
Krankheitsfalle  ist  hier  nicht  näher  einzugehen.  Sowohl  diese  Fragen  als 
auch  eine  vergleichende  Betrachtung  mit  der  PseuÄoparesis  spastica  ist 
in  umfassendster  Weise  von  Ebhardt  durchgeführt  worden. 

Ueber  den  weiteren  Verlauf  des  Leidens  ist  uns  neuerdings  die  Mittheilung 
zugegangen,  dass  der  Zustand  ganz  unverändert  geblieben  ist. 

Pltres  erwähnt  weiterhin  einen  19jährigen  Patienten,  welcher  durch 
einen  Schuss  eine  oberflächliche  Verletzung  an  der  Palraarfläehe  des 
rechten  Zeigefingers  erlitten  hatte.  Nach  Heilung  der  Wunde  zeigte 
sieh  ein  Zittern  des  rechten  Vorderarmes,  anfänglich  intermittirend,  später 
dauernd.   Bei  der  Aufnahme  in  das  Hospital  war  die  Fingernarbe  sehr 
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Arm-  und  Beirbeweguugon   kräftig.  Haut-   End   tiefe  Refluxe  sehr  ge- 

igerl.    Druckp^inkte  vorzugsweiee  links  (lliaealpuiikt  links  besonders  druck- 

emptindlieh).     Boriihningseraplindliclik*^it  olme    ÖfsondprlieitPiK     Linkssmtige 
Hyperalgesie. 

Mao  wird  nicht  felilgelicn  riiit  der  Annahme,  dass  es  sieh  hier  um 
eine  Combination  eines  unfertigen  Morbus  Basedowii  mit  hysterischen 
Störungen  handelt.  Die  weitere  Frage,  ob  dieser  statische  (vibralorische) 
Tremor  der  Basedow' Hchmi  Krankheit,  oder  der  Hysterie  zugehörig  ist, 
lävHst  sieh  mit  Sicherheit  wohl  kaum  entscheiden,  da  die  Excursionsweite 
und  die  Zahl  der  Oscillationen  in  gleicher  Weise  bei  beiden  Krankheiten 
vorkommen  kann. 

Wir  hoffen,  durch  diese  Analyse  des  vibratorischen  Zitterns  den  Beweis 
erbracht  zu  haben,  dass  in  dieser  Gruppe  von  den  einzehien  Autoren  ganz 
verschiedenartige  Kraekheitstalle  untergebracht  worden  sind,  welche  weder 
hinsiehtiich  der  Frequenz  noch  der  Art  der  Oscillationen  ein  einheitliches 
Gepräge  aufweisen. 

Dntil  hebt  ebenfalls  den  pulymorphen  (Charakter  der  hysterischen 
Zitterformen  hervor,  unter  dem  Hinweise  darauf,  dass  ein  und  dasselbe  In- 
dividuum gleichzeitig  oder  nacheinander  ein  ganz  verschiedenartiges  Zittern 
zeigen  kann,  und  dass  deshalb  eine  einheitliche  Form  für  dasselbe  nicht 
gefunden  werden  könnte.  Er  unterscheidet  deshalb  nach  der  Zahl  der 
Oscillationen : 

L  Das  vibratorisehe  Zittern  (8 — 9  luid  mehr  Oscillationen  in  der 
Seeunde) ; 

2.  das  Zittern  mit  einem  mittleren  Rhythmus  (öVs — "^Va  Oscillationen 
in  der  Seeunde)  und 

3.  das  langsame  Zittern  (4—57,  l>scillationeu  in  der  Seeunde). 
In  seiner  zweiten  (iruppe  stellt  er  drei  Unlerlbruien  auf: 

ai  Das  remittiereuile  inteudirte  Zittern  ( .,type  Kendu" ),  welches  auch 
in  der  Ruhe  vorbanden  sein  oder  fehlen  kann  und  durch  Willkürbewegungeo 
immer  gesteigert  wird.  Diese  Varietät  täuscht  in  vollkommenster  Weise 
ddL»  mercurielie  Zittern,  in  mi vollkommener  Weise  rfasjeuige  der  tnultipleu 
Sklerosp  vur. 

b}  Als  paraplegisehe  Form  bezeichnet  er  das  Zittern,  welches  auf 
die  untereu  Extremiliilt^n  beschniiikt  ist  und  ilie  spinale  Epilepsie  der 
spastisehen  I*araplegien  vortiiusi*ht. 

c)  Hieher  gehört  «1er  reine  Inten tiünstremor,  welcher  demjenigen 
der  multiplen  Sklerose  völlig  ideti tisch  ist. 

Seine  dritte  (iruppe  des  lanirsarnen  Tn^mors  imitiert  die  l'aralysis 
agitans  und  das  senile  Zittern. 

Diese  Eintlieilung  hat  sicherlich  den  Vortheil,  dass  ihr  unrein  Principe 
nämlich     das     der    Frequenz    der    Uscillationen,    zugrunde    gelegt     wird. 
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Au§^rclem  wird  «»ie  der  Tbatsaehe  gerecht,  dass  die  MebrEahl  ia 
von    hy8t«5riH('hem  Zittern    nicht  extreme    Zabieo   von   OsetlfaUiooea  wf. 
miidpra    sieh  auf  der   raittleren,   von  DatU    gezeiehoeten   Lime  Inreji^ 
Wir   )K*r8örilieh    liaben   in   der    freilieh   begefar&nkten    Zahl   rom 

Fälli*«   iinm^r   nur   5—0  Oscillatiouen   in    der    S«fcande   gefoiKlHi. 
Gilles  de  h  Tuaretie  üussert  sieh  in  UebereiDstimmuDg  mit  vsamsm 
t^tehend    iriitgetheilteii    Erfahrungen,    das»    das    vibratoriscfae^   soirit 
Zifteni    mit    langsamen  Oseillationen   verbältnissmässig    selten,   Cart  mt 
ausnahrnj^weise,    vorkommt.      Inwieweit   es   zulässig    ist,    ianertulb 
initiieren  (irnppe    genau    umgrenzt43  Varietäten    aufzustelten,   weMu  fw 
der  Luralisation    uud   vom    dem   Verhältniss    zu  Willkfirbe««tpnifEa  il 
hitngijL^    sinrL    inuns  weiteren    Untersuchungen    überiasaefi    bleibem   Ti 
verHchiedeiiartig   sogar   in  jedem   einzelnen  Falle    sich    die  Abhingi^ 
ih's   h)!sierisclieii  Tremors   von   den   WillkörUewegiingen   gestalt«»i  km, 
wir*  wcsentlieh    hiehei  ibis  Mument   der  Aufmerksamkeit   und  dif  Afet* 

erregungen   sind,    ba}>en   wir 
Eingang    dieses  Abschniü« 
örtert.      Das     Wesen  tli<?h»tf 
Stütze    der    Diagnose   wird  Ar 
in    allen    Fällen    der    Nacki 
de«     hysterischen     GnindkidÄ 
entweder    aus  der   Vorg^^rfiifbk- 
I  Zusammenhang  mit  hv»iai»«Ä* 
Paroxjsmeu)       oder     aa«    im 
aetuellnn       Uniersuchungs^prta' 
(hysterische        Stigmataf     « 
müssen. 
Fig.  3t>.  Ein  heqnem<*s  Kri' 

fleu    Eiijt1u8s,    welchen   -m    -- 
führung  willkürlicher,  romhinirrn-  Bewegungen   von   feinster  CViardioaM 
auf  den  Kühe-    und    jsfatischen    Tri^tnor   ausübt,  ist  die  Schrift.   &>«f** 
theilt  einige  Schriftproben  mit,  ans  vvt^lchen  diese   Störungen  dfr"-''^"  ' 
IjBwegungen  mit  grosser  Ueutliehkeit  hervorgehen.      In  dem  Fol 
liksst  sieh  deutlich   erkennen,    dass  es  weniger  von    der  Au^^iföhnitiü  »t^ 
Willkürljewegungen    als   von   der   gleichzeitigen    Rtchtunic    der  Ailtnat' 
samkeit  oder  von  der  AtTectlage  abhängig  ist,  oh  der  vorhandene  1V«»i 
durcli  die  Sehreiblieweguugen  gesteigert  oder  Terringerl  wird.  Blas  hai 
je  nach  der  Aendenmg  der  Versuchsbedingungen   Schriftproben  eriiM» 
in    welcht'ij    kt'iuerlei    Stünmger»    tlcr    hewegungscomhinaliiin    t^tttfcr 
Bind,    und    umgekehrt   solche,    in   welchen    die    gröbsten    StTifnn^i«  M 
bi.s  zur  rules»M'iichkeit   vurlnindt/n  sind  (vergL    die  Schrift  im 
und    37j.      Bei    gebildeten    l'atientcn    wird     man    gar    nicbt    - 


^. 
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Erfahrung  machen,  dass  selbst  ein  lebhafter,  über  Monate  und  Jahre 
andauernder  Tremor  von  mittlerer  Frequenz  die  Ausführung  feinster 
coordinirter  Bewegungen  in  keiner  Weise  mehr  hindert.  Wir  haben  dies 
iu  einem  Falle  (Krankengeschichte  N'r.  79)  beobachten  können,  wo  die 
Patientin  ihre  Toilette  und  Correspondeuz  selbständig  besorgte,  und  in 
der  Schriftprobe  kaum  eine   Spur  des  Tremors  zu  erkennen  war.     Auch 


Fig.  87. 

bei  einer  anderen  Patientin  (Krankengeschichte  Nr.  80)  hörten  die  Zitter- 
bewegungen überhaupt  auf,  sobald  die  Patientin,  die  Lehrerin  war,  mit 
Schreiben  begann.  Die  Schrift  war  tadellos,  wie  gestochen,  mit  festen 
Grund-  und  feinsten  Haarstrichen. 

Jüngst  hatten  wir  Gelegenheit,  in  der  Curanstalt  des  Herrn  Collegen 
ü.    Hocsslin   in    München    eine  Patientin   zu  sehen,    die  seit  etwa  zehn 


^tyi^'^/^^ni 


A 


Fig.  a«. 

Jahren  von  einem  vorwaltend  rechtsseitigen  Tremor,  einschliesslich  der 
Kopf-  und  Gesichtsmusculatur,  befallen  ist.  Die  einzelnen  Zitterbewegungen 
haben  eine  grosse  Excursionsweite  und  eine  mittlere  Frequenz,  sie 
sind  im  wachen  Zustande  fast  andauernd  vorhanden,  cessiren  nur  bei 
horizontaler  Bückenlage  und  im  Schlaf.  Trotzdem  der  rechte  Arm  also 
andauernd    von    rhythmischen    Extensious-    und    Flexions-,    Supinations- 
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und  Pronatiüiiszuekutigen  erschüttert  wird,  so  führt  Paiieötin  doch  & 
feinsten  Handarbeiten  aus:  die  Schrift  ist  vollkommen  leserlich,  i-'r 
aber  die  dur^h  dm  Tremor  vieryrsfteliten  Störungen  deutlich  ( vergl.  ¥i^.  > 
Nach  den  Beobaehtungen  des  Herrn  Dr.  v,  Hoesslin  steigern  die  mt 
kllrli^hen  Bewegungen  den  Tremor  weder  in  der  Frequenz  noch  in  der 
Eieursioo,  sondern  dieselben  werden  durch  den  Tremor  aur  stossartigimiir' 
brochen.  Patientin  bietet  typische  sensorische  und  sensible  HeinianaÄLlir?tit 
hystero-katÄleptiscliP  Zustände  und  ausgeprägte  Charakterdegene.rttioo  djif 

Weuu  überhaupt  eine  strengere  Sc?heidung  der  Tremorarten  vemicht 
werden  soll,  so  kann  bei  dem  heutigen  Staodpnnkt  der  Frage  dies  uor  cid 
zwei  Richtungen  hin  gesehehen:  einmal  nach  den  Ent$tehungshvdin^mff% 
des  Tremors,  sodann  nach  seiner  LoatUsation,  Den  ersten  Weg  bit 
soweit  wir  dies  aus  einer  kurzen  Notiz  im  Progres  luedieal  (1891,  Kr?.*» 
entnelimen,  Oddo  eingeschlageiK     Er  stellt  folgendes  Scliema  auf: 

L  Hystero- emotionelles  Zittern.  Dassellie  wird  dureh  bnl^b  Er^ 
regungen,  durch  Schreck,  „den  grossen  Urheber  des  hysteriseheD  Zittm»»* 
und  auch  durch  Depressionen  und  Excesse  verursacht. 

2.  Hystero-tosisches  Zittern,  welches  im  Gefolge  von  InfvdM^ 
kraukheiten  (Typlius,  Pocken  u.  s.  w/|  auftritt. 

3.  Keines  hysterisches  Zittern.  Dasselbe  beginnt  mit  mm 
Prodromalstadium,  dem  ein  Slioek,  intensiver  Kopfselniierz,  Amnesie  m 
psychische  Storimgen  folgen. 

Die  erste  tmd  zweite  Gruppe  sind  nicht  mi.ssverst^ndlieb.  iMfef« 
lässt  sich  aus  der  kurzen  Darstellung  der  dritten  Gruppe  eiöe  gtuttf«»^ 
Chantkteristik  nicht  entnehmen. 

Eine  Eintbeilung  nach  der  Localisation  des  Tremors  besitzt  tclbi- 
verstiunllich  nur  eine  klinisch-descriptive  Bedeutung  und  wird  Dur  ii 
solchen  Fällen  durchfübrliar  sein,  in  welchen  der  Tremor  ulbrsi' 
einer  längeren  Beobachtungsdaner  immer  den  gleichen  Sitz  aott^ 
In  klaren  eindeutigen  Fällen  wird  man  dann  unsrhvver  einen  ^tfä^ 
siiten,  einen  henüpieffisrhen,  parapleqischtu  und  ntonopletßftchen  IVwic 
auseiiiand*n*h:il(en  können.  Hei  dem  localisirten  Tr»*inor  wird  mau  Jiai 
meist  ft^stslellen  künnen.  dass  die  ilistalsteii  Äb^chnide  der  Kitff*niitat«i 
( Pinjfer,  Zehen  J  von  ihm  verschont  bleiben.  li**ini  generaliHirten  Tranr 
ist  di*-  geriu^'e  Herbeiligmig  der  Kopf-,  resp.  AntUt2-  und  Kun^ 
musculatur  auttallig.  Nur  der  tJrliicularis  oculi  seheinl  uäcU  iIcb  Br 
*ibachtungen  von  BcnmU,  AU  und  Parinaud  bäuliger  JoitbethetltgtiaM 
Auch  ein  nystagnuisartiges  Zittern  der  Angeumnskeln  odur  eiu  Ztefi 
(ter  Stimmbänder  ist  gelegt^ntlich  beschriehen  (Hirt,  HapinüiL  M-ij^  »»^ 
fiTmT  l>ei  der  Hi'schreibun^^  uarh  Xnhl  and  (iriisse  drr  Ostcilhtiümm^^^ 
schnellem  und  lai  gsamcm,  von  feinem  und  groliHchligigrm  Ti«»* 
spreclien  dürfen  und  den  Einlluss  passiver  Muskehpanuiiiig^n  und  ^i'^ 
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Muskelbewegungen  auf  diese  beiden  Faetoren  registriren.  Weiter  wird 
man  bei  dem  vielfach  wechselnden  Verhalten  des  hysterischen  Tremors  in 
der  Specialisirung  kaum  gehen  können.  Ausserdem  ist  immer  Rück- 
sicht darauf  zu  nehmen,  dass  der  Tremor  sich  mit  anderen  motorischen 
Störungen,  sowohl  Eeiz-  wie  Ausfallssymptomen,  combiniren  kann.  Wir 
reihen  noch  zwei  eigene  Beobachtungen  an,  welche  zur  Bestätigung 
dieser  Auffassung  dienen  können. 

Krankengeschichte  Nr.  79.    H.  Mo.  27  Jahre  alt,  erblich  belastet.  Viel 
Kopfschmeraen  in  der   Kindheit,    zum   Theil   migräneartig,    anfallsweise,    mit 
üebelkeit  und  Brechreiz.  Mit  13  Jahren  Typhus.   In  den  Entwicklungsjahren 
hochgradige  Blutarm utb.  Emtritt  der  Periode  im  17.  Lebensjahre.  Seit  dieser 
Zeit  verstärkter  migräneartiger  Kopfschmerz,  welcher  vornehmlich  links  in  der 
Schläfen-  und  Scheitelgegend  in  der  Form  bohrender  und  stechender  Schmerzen 
mehrmals  wöchentüch  auftrat.   Zur  Zeit  der  Migräne  setzten   auch   die  ersten 
Zuckungen  ein.    Sie  begannen  mit  einem  Gefühl  allgemeiner  ünnihe,   als   ob 
Patientin  nicht  mehr  still  liegen  könne,  dann  stellten  sich  zuckende  Bewegungen 
in  dem  linken  unteren   und   oberen   Augenlid   ein.  Wurde   der   migräneartige 
Schmerz   stärker,    so    kamen    allgemeine    Zuckungen,    die    in    krampfartigen 
Bewegungen   bald   des   ganzen   Körpers,    bald  nur  einzelner  Theilo  bestanden 
(Hin-  und  Herwerfen  des  Bumpfes,  Emporschleudern  des  Beckens,    Strampel- 
bewegungen mit  den  Beinen,  Greif-  und  Schlagbewegungen  der  Arme,  Schtittel- 
bewegungen  des  Kopfes,  Zuckungen  der  Schulter).  Diese  choreiformen  Zuckungen 
traten  nur  bei  „allerärgster"  Migräne  auf,   das  Bewusstsein  war  dabei   völlig 
ungestört.     Die   Zuckungen   bestanden   stunden-   und   sogar   tagelang  (ob  sie 
rhythmisch  waren,  Hess  sich  nachträglich  nicht  feststellen).     Zur   Zeit   dieser 
Migräne  und  krampfartigen  Bewegungen  will  Patientin  infolge  des  unerträglichen 
Schmerzes  in  einer  völlig  trostlosen,  verzweifelten  Stimmung  gewesen  sein.  Nach 
dem  Schwinden  der  Migräne  war  sie  heiter,  „wie  erlöst".  Es  soll  damals  auch 
ein  heiserer,  bellender  Husten  bestanden  haben,  der  in  der  „Migräne**  stärker 
xvnrde.  Dauer  dieses  Krankheitszustandes  4  Monate.  Nach  dem  Schwinden  der 
IMigräne  und  der  Zuckungen  bestand  noch  mehrere  Monate  lang  ein  leichtes  Zittern, 
l>esondcrs  in  den  Armen.  Im  19.  Jahre  vollständige  Erholung;  Patientin  war 
Iieiter,  lustig,  aber  von  massiger  geistiger  und  körperlicher  Leistungsfähigkeit. 
INnr  ganz  selten  bei  Erregungen  (Schreck,  Freude)  traten  vereinzelte  Zuckungen 
in  den  linken  Augenlidern  auf  oder    Schwere   im   rechten   Bein   mit   heftigen 
Schmerzen  im  Ischiadicusgebiet.  Nur   nach  Geselligkeit   war   der   Nachtschlaf 
gestört,  und  war  Morgens  diffuser  Kopfschmerz  vorhanden.  Patientin  beschäftigte 
s^ich  gern    mit   guter  Leetüre  und  will  nie   ein   träumerisches    Wesen   gehabt 
haben.    Im  22.   Lebensjahre   Verlobung.    Während    der    Brautzeit   viel   Kopf- 
schmerz, geistige    Anspannung  und   körperliche   Müdigkeit.   4   Monate   später 
Heirat.  Schon  auf  der  Hochzeitsreise   Zunahme   der   nervösen  Erscheinungen; 
besonders  Abends    in  Erwartung   der   ehelichen  Zusammenkünfte   gemüthliche 
Erregung,    Herzklopfen,    Muskelunruhe,    gelegentlich  allgemeines  Zittern   oder 
Zuckungen-  durch  den  ganzen  Körper.  Der  nervöse  Zustand  wurde  von  einem 
Gynäkologen  auf  eine  Endometritis  zurückgeführt.  Der  weiteren  gynäkologischen 
Behandlung   machte    die   Gravidität   ein   Ende.   Schwangerschaft   und   Geburt 
normal.  Schwinden  der  nervösen  Krankheitserscheinungen,  so  dass  sie  sogar  eine 
lebhafte  Gemüthserregung  (Tod  des  Vaters)    gut   ertrug.   Im  folgenden   Jahre 
ohne    Gnmd   gemüthliche  Depression;    Kopfschmerzen,    Magenschmerzen.    Im 
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25.  lir^lnni^jalire  ^ Her7.ers<'hlaffntig  rait  ^rrtgU^m  PiiIr",  Htinialt^r  jrkwm: 
Migränrattfiiil  mit  Zttikiiiigtri  in  iJifi  Uiiki'fi  Aiig«  tiii^Jern  itinl  8rli%tMlirt^ 
guitgi^t»  (!<*«  K'i|ife«*.  Im  2H.  I^'lit.-imjalirc  jLWoitcr  l'sirtu*?,  ?*inl  iKc^t  feit  im< 
dtarkt4*  Kopfächmery^eii  mid  »»rneute  scliwen*  Migränt^unfalte  fitiks^  mrint^jf^ 
verzweifelt**  Stiraraung  «mit  vielem  HeitleD",  Abnahme  d^r  0«<li&k|k(i 
Znekungen  in  den  linken  oberen  und  nnter^n  AageDltdem,  wddt«  atit  ät^ 
Zeit  nicht  wif'der  geschwunden  sind.  Erneute  g3rii§kologi»ehe  BchiaAi^ 
Zanalime  d^T  MigräneaiifUIl»*  mit  Zuckungen,  welche  jetzt  jeden  tw^tts  l^ 
eintraten.  Naeli  piner  fünfmonatlichen  Cnr  in  f'inrr  Nervenhetiatistall  verloreiiKi 
die  heftigen  Anfalle  mit  Zuckungen,  dagegen  blieb  der  di^oae  Koplietea 
Umstehen.  Seit  11  Jahren  wurde  Patientin  ausserd*^m  in  iinr^tiittiaifi 
Zwischenräumen  von  Nervenschmerzen  im  4.  und  5.  InterrosUbsott  np^ii 
befallen,  die  imm«T  nach  Aufregung  freudiger  oder  trauriger  Art  lidi  fr 
Mtellten.  8dt  ^'^  Jahre  sind  diese  Si^hraerzen  fast  andauernd  vorhan'!ei:  ?  -^ 
j^treeken  sich  auf  die  ganze  rechte  Kr»rperliälfte  und  werden  durch  j 
mit  dem  rechten  Arm,  resp,  Bein  verstfirkt,  Sie   kann   schun      '  "  .  . 

il(;m  rechten  Aim    uiehts   tragen    und  nichts  beben    infolgt?  ivfifc. 

Vor  8  Monaten  erster  hysterieeber  Paroxysmus ;   eg   war  liir  6m  p^ 
Tag  imbeltaglich,   ^wie  olmniiichtig'\  Sie   verfi^*!    dann    in    einen   ftffvAtflipv 
trauiuhafti'U  Zustauii,    Als  sie  wieder  zu  sieh  kam,    war  es  4  StuncWn  lyfik 
Si«'  hatte  beim  Aufwachen  ein   „wohliges  Gefulü"   und  eine  dunkle  EfilUNflK 
da^s    etwas    mit   ihr   vorgegangen    sei.   Seit    diefser  Zeit    öfters    Au^s^kidli 
Knt^chlns8Miitahigkeit,  Scheu  vor  Meiiseben,    4  Monate    vor  dtir  Aufiinia* 
die    Klinik    crueiite    sehwi^re  Migräneantiille,    welche     oft     tägUch,    mm  v- 
jttdtiu  zweien  Tag  eintraten,  8  Tage  nach  dem  ersten   schweren  Migrißttii*" 
stellle  sich  da.s  Zittern  in  der   rechten  Körperhälfle    ein.    Die  Stimmuog  » 
gedruckt,    sie  machte  sieh  vielfach   Vorwürfe,    dass  sie   bei    ihrnm   $d»l«i 
(le-iuiidheit^zuHtnnd  überhaupt  geheiratet  habe.  Rasehe  AI»  -  ■; 

so  iichwach.  dass  sie  nicht  mehr  allein  sieh  im    Bett    au 
reiche  OhnmjiehterK  4 — 5  Wochen  vor  ib^m   Kiotritt   in   dit-  Kiiuik  iraien  im*^ 
halb  voji  4  Tagen  /.weiiniil  Zustande  von  Bevviis.stlosigkeit  von   einstiindiger  b^is 
iMiK  Zunehmende  psychische  Verstimmung,  Anfälle  von  An^gst  und  ven^tfc^ 
l'irresimg  mit    lautem  Weinen. 

Heim  Eintritt  in  die  Klinik  wurde   folgender    Status    erhoben:   Zita^ 
grosse,    hagere    Frau    mit    leid^Mideui  Gesichtsausdruck   und   bleicher 
färbe;    miisöig    reichliches    Fettpolster,    schlaffe    Mnseulatur.    Pub   80, 
nuU'Hig.    Kniephiinomene   gesteigert.    Huntretlexe    rechts    stärker  als  liaU  I 
Hcriihrniigsempfindlichkeit  zeigt  keine  gröberen  Störungen;     die   Unter^^f^ 
mit    dem    Tasterzirkel    ergibt    überall,    sowohl   rechte    wie    links     ihj^: 
Weise  LMiie  Verringerung  der  Tastkreise  um  dureh^ehnittlich    2  mm    S:h' 
•  ni|»tiiidlielikeit    h-icht   gesteigert,    indem    sehou    ganx    feine    BerühruLj'^ 
der    Nadelspitze    als    schmerzhaft    bezeichnet     werden.     Druckpuukk*   K--' 
scapnhire  Spinalirritation,  Sujoa-  ntul  Infraorbitul-.    Mental-.    Mammal*,  b" 
elaviiijlar-    und    Ihacal* Druckpunkt,    links    stärker    als    rechts.    Zuüg«  n 
vorgestreckt,  nach  links  abvveiclu^jd.    Mnndfucialis  symnietrisch  innervirt  * 
Weilen  leichte    khmisehe   Znekungen    im    linken    Levator    anguh    ons,  Ji^' 
sehiuas  symmetriscfi ;  fiutwähreudc  klonisfdie  Zuf_:kiingeu  im  linken  Orfrtf^ 
oeiili,    die    zu     lf»rt\vährender    Erweiterung    und     Verefigerun^    dtr   _ 
fiilucn.  Die  Znekungen  greifen  gelegiuitliidi  auf  den  Currusrator  ^npeiriÖl 
lui   rechten  Arm  stellen  sich  von  Zeit  zu  Zeit  t ungefähr    alle    Q    4j  "" 
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kioiitsrihf^  Stössc  »*in,  rlie  dtircb  Ooritiwfinn  der  Vonl<*rarinbMJ^rr  hodiirgt  sirifi, 
v\ii8j^crdoiii  h\  Olli  Inst  t'<iiiUniiirli<*li  Torlmnrl(Mier  lV'iiis('KlHtri|;<*r  Trrmor  im 
giUize»  Arm  deuÜirli  orkouriluir,  vvok'lM*r  b^i  irrThiglNiritrstm  HriTgiin^ivri  j^ii'li 
Sielgert,  jedoch  niemals  xn  einem  S<'Iiritt**ltromor  wird.  Boi  roordinirt^ii  WiUktir- 
bewGgTing:eD.  z.  ß.  beim  Schreiben,  ressirt  der  Tivnnor  vullsiäodi,^,  ebenso  die 
vnn*rwähnteii  myukloniscbHi  Zuckungen,  Auch  im  Schlaf*^  fehlen  diese  ReisE- 
*v  'iren.    D\o    graphisclip    Aufnnhnie    ergibt,    dass    es    sich    um    einten 

ftt'  i  rhvthmisrfu^n  IVr-mor  von    mittlerer   Amplitude    und    mittlerer  Kre- 

<|ü<'nx  idurchschuittlieh  ö'8  Öf*hwingungeii  in  der  8<'eunde)  Imndelt,  In  unregel* 
niä»sigi»a  Intervallen  ce^sirt  der  Tremor  ungefähr  1  Secunde  Inn^  und  !?etzt 
d^iiii  in  gleichem  Khnhmns  wieder  ein  (vergl*  Fig.  39  [siehe  Taftd]  Tind 
Fig,  40 K  Der  reehte  Fus&  liegt  beständig  in  leichter  Ef|uinusstellung:  das  aus- 
trestreekte  reehti-  Kein   befindet  sieh  in  fortwährenden  zitternden  Bewegungen, 


^  lg.  ^u 

die  in  der  Hüf^museulatur  um  stärksten  sind.  Zugleich  treten  von  Zeit  zu  Zeit 
rbythinlsehe  (■oiitraetionen  in  den  Adduct*»ren  des  Oberschenkels  ein.  Die  grobe 
motorii^ehe  Kraft  im  rei-hten  Bein  erheblich  abgeschwächt.  Active  Bewegungen 
im  re<"hte«  Knie-  und  rechten  Fussgelenk  werden  nur  ganz  hingsam  und  un- 
vollkommen ausgeführt.  Der  Gang  ist  langsam,  seh  wankend,  der  rechte  Pusi? 
wird  auf  dtT  ganzen  Fu»J8Soble  nachgeBchleift.  Patientin  ermüdet  nach  wenigen 
Seliritteji  und  behauptet,  vor  Schwäche  im  rechten  Bein  nicht  weiter  zu  können. 
Da<*  Zittern  des  rectiten  Beines  wird  durch  die  Gehversuche  erheblieh  ver- 
stärkt und  beschleunigt..  Bei  Augensehluss  deutlichem  Jiomherfi'^f^hv»  Schwanken. 
Während  der  sechstagigen  Untersuehung  bot  das  Kninkheitshild  keine  wesent- 
lich**n  Yerrmdenmgen  dar,  Bemerkenswerlh  ist,  duss  die  my^tklonischen 
Zuckungt^n  oft  stund^'iilang  aui<setzten,  Es*  isl  deutlieh  erkennbar*  das?  »u*  nur 
HUt\reten,  wenn  Patientin  nach  einer  schlaflosen  Naeht,  naeh  einer  körper* 
lich**ü  «nler  geistigen  Leistung  Behr  ermüdet  ist.  Melirfaehe  Versuche,  die 
Patientin  zu  hypnoti«iren  mipslangeu.  Weitere  Behaadlungsvereuche  wurden 
nicht  äugest eUt,   da  F'atientiu  nach  wenigen  Tagen  die  Klinik  verliess. 

Krankenget*r-hicht»*  Nr.  80.  M.  M.  Lehrerin,  21  Jahre  alt,  hereditär  stark 
b«>las^et.  Schwächliches  Kind  von  guter  Intelligenz.  Sehon  in  der  Kindheit  an* 
fulisjweise  Hinterhau pt<elnuerz  mit  Schwindel  und  Hrlu'«'cheu.  Menses  mit 
14Vj  Jahren,  Geisiige  lIid»eranstr»Migung  während  der  Semiiuir/j'it.  Nach  einer 
giMsügen  l^elM'mrbeitung  hatte  nie  damals  bei  oif<^neu  Augen  o  -Gnial  Visionen 
(^«M'hwärzlifhe,  nnbi'kannte  Strolche").  In  der  Vorhereilungszeil  zum  Abgangs- 
etamen stellten  j*ieh  zum  erst^^nmalc  Zitterbewegungeu  im  rechten  Bein  ein,  die 
nach  einer  (iwrtchentllchen  Krholungszeit  schwanden.  Während  der  Examenszeit 
wareu  mehrfach  Laeh-  und  Weinkrämpfc  aulgetreten,  angeblich  ohne  äussere 
Veranla^^riung,  Aus  dem  AutiuUiUicstatus  hebten  wir  hervor^  Grösse  Ibbcm, 
Körpergi^wicht  46'bk\q,    Mehrfache   DefurmitiiLen    de«   iiussereu   Obres.     Vaso- 
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motori^^^-hes  NacbnUhen  g^^stnigert  Tremor  i)(*r  Ziiiig«*:  Kntc^iiMQtfte 
p*Ht»MK*Tt,  ;iusg».*pmg1<r'r  Fugj*klouHs  n*clit<.  MoUiriscb**  KrafI  des  Tf^AkM 
sehwä<'her  uls  dw  dea  liuk»»ri.  MoluriscliG  Lflgtungcn  der  oberen  £xtr%*iiiitilai 
l^leicb,  voü  mittlerer  lot^jnsitat.  ttniimenretlex  rechts  erlciscbeD,  Uoks 
Gesiijhtsfelder  normal,  Berrihrungsemi»fHidlichk*>it  übemll  intftct:  mntl 
und  Kali  werden  übemll  gilt  unterschieden.  Totale  Analgiesie  an  «kr 
rechten  Korperhälfte,  einsc-hliegslic^h  des  Kopfes:  nur  am  Rücken,  Bnui 
Unterleib  boKteht  Hypulgegie,  Keine  aiisgeprfi^en  Drnckpunkte.  In 
läge  sind  nur  aui  rechten  Bein  Zitterbewegiingen  i^ichtbar  (3'5 — ßnoal 
Secunde);  der  reehte  Fnss  iM  dabei  in  Spitzfussst^Hung^,  die  Wadenmi 
dauernd  in  leif'hter  Spannung.  Die  Zahl  und  die  Extc-nsität  der  Z«< 
in  den  genaniit^^n  Grenzen  sehr  schwankend;  b»>i  Ableakung  di^r  Aul 
keit  ißt  sie  geringer,  sogar  zeitweilig  völlig  fehlend.  Wie  Patientin 
fehlt  bei  völliger  Knlie  das  Zittern  stund^nilang.  es  wird  aber  dopt»  i» 
geringsle  psychisehe  oder  MüskelleiHtung,  ä.  B.  Hebung  des  Fosses.  iMc 
wieder  henorgenifen  und  steigert  sich  bei  gemüthlicher  Erregung.  Im  tvlW 
sehwindet  da.s  Zittern  ganz.  Am  stärksten  ist  es  beim  Sitzi'ti :  e??  geräth 
das  Bein  in  lebhafte  Scbfittelbewegungen  im  Fiiss-,  Knie-  iiod  HüAgf'ltflL  *# 
daas  die  Ferse  taktförmig,  weithin  hörbar  auf  den  Fiissbod^n  aufi<>itUgt  \^ 
Sehüttelbewegungen  verbreiten  sieb  dann  auf  die  reehto  Humpfbilftt 
rechte  Schuitermusculatur.  Sehlio.sslieh  wird  auch  der  Unke  Arm  «hfl  tm 
linke  Bein  mitergriffen.  Wenn  die  Patientin  aufrecht  fest  auf  den  fta« 
^tebt,  so  ist  das  Zittern  im  n*«"hten  Bein  geringer,  jedoch  dentlieh  rofba&fa: 
beim  Gehen  tritt  es  kaum  hervor.  Die  weiteren  Klageo  der  Patientin 
sif'h  auf  grosse  psychische  Reizbarkeit  und  rasehe  geistige  ErmndbtrN. 
uiangelnden  Appetit  und  unruhigen  unterbroehenen  Schlaf.  Nach  tiwoffaü- 
lieber  klini>;«*fier  Behandlnng  war  das  Zittern  fast  völlig  beseitigt  md 
noeh  beim  Sitzeii  siehlbar.  Dureh  den  Empfang  einer  Todesnachrieki  Uli 
ein  Rückfall  ein,  indem  die  Patientin  den  ganzen  Tag,  auch  bei  bomaiifc 
Rucken  läge,  im  reehten  Beine  zitterte.  Passive  Üorsalflexion  des  rec>hM  fwm 
steigeile  das  Zittern  sofiirt.  Im  Verlauf  der  nächsten  Wochen  wiedenin  iB» 
miUiiicher  Naehlass  des  Zitterns:  es  tritt  aber  die  Parese  des  Bein«  4i#* 
heher  hervor.  Per  Kuss  ist  in  leichter  Equino-Yariisstellung,  Patientin  »iWI 
oft,  besonders  wenn  sie  körperl icli  ermüdet  ist,  den  Unken  Fas»  auf  ta 
äusseren  Fussrande  naeh.  Bei  gemüthlteher  Erregung  ist  auch  ein  TrwÄf 
der  gesjueizten  Finger  deiitlieh  siehtbar.  WillkUrbewegungen.  2.  B.  Bsükn  ^ 
Fäuste,   verstärkt  den  Tremor    im    rechten    Bein;    vorsucht    ^  utm»  il» 

Zittern  willkürlieh  zu  unterdrücken,  so  wird  es  sichtlich   sfit  ,t  takpk^ 

misch,  jedoeh  die  einzelnen  Zuckungen  starkor. 

Mit  FortselLreiten  der  Kräftigung  natimen  die  Zitterbewegungeu  aUmililic-baV. 
Patientin  ist  tagelang  davon  frei,  khigt  Öfters  über  das  Gefühl  eine»  JuxifäiAm 
Zuckeus''  im  reehten  Bein;  es  traten  aber  nur  noch  ganz  v^fytnifjt  ^>ifr 
bewcgungen  tm  Änschluss  an  Gern üthsbewegungen  oder  langi^  SpaiieigiiBe ^ 

l^atientiii  hat  dann  ihre  Thätigkeit  als  Lehrerin  wieder  aü(^«w«ÄÄ 
Im  liaufe  der  letzten  lO  Jühre  ist  ihr  Zustand  andauernd  ""vriaiiil 
geblieben:  es  treten  immer  noch    vorübergehend    zu    Zeiten    kor]  •*f 

geistiger  Ueberanstrengung  für  Stunden  und  Tage  Zitterbeireguügi*u  j»^  r?^«« 
Beines  ein,  die  aber  Patientin  beim  Stehen  und  Gehen  durdi  ,ft<lti  itf 
treten"  unterdrücken  kann. 
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2.  Kapitel. 

Spasmen  des  Bespirationsapparates. 

In  den  folgenden  Kapiteln  sollen  im  wesentlichen  Spasmen  der  vis- 
••ö7en  Jlfu5CMZa/tir  behandelt  werden.  Es  ist  dabei  nur  vorauszuschicken, 
SS  auf  keinem  anderen  Gebiete  die  wechselvollen  Beziehungen  zwischen 
iz-  und  Lähmungserscheinungen  (Spasmus  und  Parese)  so  deutlich 
rvortreten,  wie  bei  den  nachstehenden  visceralen  Störungen.  Wir  unter- 
sen  es,  eine  Trennung  zwischen  tonischen  und  klonischen  Krampf- 
itünden  durchzuführen,  da  eine  solche  bei  den  spastischen  Erscheinungen 

•  glatten  Musculatur  in  praxi  unmöglich  erscheint. 

Ausser  den  früher  beschriebenen  Paresen  der  Phonationsmuskeln, 
Iche  zu  den  Sjmptomenbildern  der  hysterischen  Aphonie  und  zum 
eil  des  hysterischen  Mutismus  Veranlassung  geben,  begegnet  man  auch 
msmen  der  KeMkopf musculatur. 

Wie  wir  bereits  erwähnt  haben,  sind  die  laryngoskopischen  Bilder 
i  der  hysterischen  Aphonie  durchaus  nicht  gleichartig;  vorwiegend 
det  man  eine  doppelseitig  verringerte  Beweglichkeit  der  Stimmbänder 
i  Erweiterung  der  Stimmritze.  Aus  diesem  Befunde  wird  von  der 
hrzahi  der  Autoren  der  Schluss  gezogen,  dass  es  sich  um  eine 
ese  der  Adductoren  handelt.  Es  liegt  aber  auf  der  Hand,  dass  der 
ehe  Befund  durch  eine  Contractur  der  Stimmbanderweiterer  bewirkt 
den  kann,  und  ebenso  möglich  ist  es,  dass  Contractur  und  Parese  in 
lieber  Weise  sich  vermengen,    wie  wir  dies  bei  den  äusseren  Augen- 

•  leln  kennen  gelernt  haben.  An  spastische  Erscheinungen  wird  man 
t^rster  Linie  dann  denken  müssen,  wenn  zugleieli  hyperalgetische  Zu- 
Lde  im  Kehlkopfeingang  bestehen  (erhöhte  und  schmerzhafte  Be- 
KTungsempfindlichkeit,  spontane  schmerzhafte  Empfindungen  im  Kehl- 
Igebiet).     Thaon   und  Huchard    haben    in    solchen    Fällen    folgende 

<ikpunkte  aufgefunden: 

1.  an  den  seitlichen  Rändern  der  Cartilago  thyreoidea; 

2.  im  Interstitium  crico-thyreoideum; 

3.  im  Interstitium  thyreo-hyoideum; 

4.  an  der  hinteren  Partie  der  Zunge. 

Die  Phonation  selbst  ist  ebenfalls  mit  Schraerzäusserungen  Ver- 
den. Diese  Autoren  unterscheiden  einen  inspiratorischen  und  einen 
piratorischen  laryngealen  Spasmus. 

Die  Spasmen  der  gesammten  Respirationsmusculatur  führen  zu  dem 
aptomencomplex  der  hysterischen  Dyspnoe.  Die  Patienten  klagen  hiebei 
TAthemnoth,  Lufthunger,  Erstickungsangst,  ohne  dass  eine  ausgeprägte 
bDose  vorhanden  wäre.  Das  Wesentlichste  ist  die  beschleunigte  und 
abwerte    Athmung.     Es    kommt    zu    Anfällen    von    Tachypnoe,    bei 

Blnswftnger,  Hyiterie.  35 
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weleheii  iu  regelmässigem  Rhythmus  00 — 100    und    selbst  mehr  nsfo- 

torische  ReweguDgeii  in  der  Minute  gezählt  worden  sind,  Saca  {Stm 
icou.  de  la  Salp.,  lHij8)  theilt  die  BeobachtUDg  einer  27jährig*;a  tvpia^ 
Hysteriea  mit,  welche  uach  eiuer  geheilten  Pleuritis  ron  Taclir|M^ 
(140—170  ÄthemzOge  in  der  Minute)  befallen  wurde,  die  sich  \m  bnlav 
sehen  Aofüllen  einstellte.  An  diesen  dyspnoischen  Anfalleii  sind  bfdöJ- 
wahrscheiniieh  sowohl  intermitlirende  Spasmen  der  StimrobäiiderjHiim 
suflbcans  des  Galenus),  als  auch  Paresen  oder  Contracturen  d  ii 

und  endlieh  intermittirende  Spasmeo  der  Inspirationsmu^..  .-  ,  4,ti. 
Intercostales.  Levatores  cosfcanim  ete.)  und  der  exsi>iratoriseh  wiTktftfa 
Müscolatur  <  Bauchmuskeln,  Intercostales  interni  etc*)  betheiligl. 

Nur  in  den  Fällen  wahrer  Dyspnoe  mit  ausL^  : -*  *  r  rjiM»! 
werden  neben  einem  tonischen  Krampf  der  Glottisvei'  _  .  üp»tiM)ifl 
Zustände  in  den  glatten  Bronehialmuskelii  angenontmen  werden  Jte^j 
(P:  liieher).  Diese  auch  als  hystcrtsches  Asthma  bezeirhnetHi 
sind  von  einem  zischenden  und  pfeifenden  Röcheln  begleitel, 
kann  eine  Absehwäehung  des  vesiculären  Athmiiugsgeräu&eb«  whl 
handeii  sein.  Die  pseudoasthmatischen  Anfälle  treten  vornelr 
Tage  auf,  und  zwar  unter  dem  Einfluss  emotioneller  Erregungeii.  ^ 
sind  sie  Initialeröcheinungen  eonvulsivischer  Paroxjsmen* 

Die  französischen  Autoren   heben    das    relatii^    häußge  Vorla 
einer  ^Lungencongestion''  hervor,    welche  sich  mit    den   genanuta  ^\ 
pnoischen  Erscheinungen  verbinden   kann,    aber    auch   als   sell»i*tiof^ 
Symptom  auftritt.  Sie  ist  häutig,  wenn  auch  nicht  immer,  von  Hä 
begleitet,    wodurch    eine   Phthisis   vorgetäuscht    werden    kann  l^J 
pJdkisis  hysterica'').   Wir  haben  einen  einzigen  Fall   iresHb^n    <irr 
gerechnet  werden  darfr 

Bei  einer  rWjährigen  Dame  stellten  sieh   während  zweier  Mo 
filiabendlieh  /iUstände  von  hüstelnder,    rauher,  beschleunigter 
uiit  subjectiven  Zeichen  der  AthemuoUi    ohne  Cyanose  eiu.    Sie  hl 
Hit^hrmals    2 — 3  Esslütlel    hellrntheu    Blutes    aus.      Der    Kehlkopf* 
l^ungenbefund    sowie  die  mikroskopische  üntersnchung  des  *^^•''•-^ 
völlig  negativ.     x\ls  der  belnrndelnde  Arzt  der  Patientin,    ^\ 
eine    tuberculöse    Lungenatl\?ction   glaubte,    seine   VerwnnderuujL: 
aussprach,    dass  gar    kein  Fielter    vorhanden    sei,    stellten     ' 
abendliche  Teinperatursteigeruugen   bis   zu  39*2  Grail  ein. 
Patientin  seit  Jahren  als  Hysterica  mit  ausgeprägten  Parox>  ^  ^ 
W^ir   riethen  deshalb   dem   Arzte,    die  Teniperatarnj» 
zunehmen,  worauf  die  Fieberbewegungeu  plötzlich  we^.  ....i., ...  .  , 
der  Patientin    nach    einem    längeren  Aufenthalt    im    SQdeu  wiffi* 
psyc bot iiei*apeu tischen     Gründen     erfilllt    und    ihr    völlige    Heilai^? 
gesicliert.    Schon    wenige  Tage  nach  der  vollzogenen   ^LuHveri 
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irloren  sich  die  respiratorischen  Störungen  vollständig.  Ein  Anfall  von 
ämoptysis  ist  nicht  wieder  aufgetreten.  Im  Laufe  der  nächsten  12  Jahre 
t  niemals  irgend  ein  Zeichen  einer  Lungeuerkrankung  bei  der  Patientin 
ahrgenommen  worden.  Da  in  der  Familie  der  betretfenden  Dame  2  Fälle 
m  Phthisis  mit  tödtlichem  Ausgange  thatsächlich  vorgekommen  waren, 
eiche  sie  gemüthlich  sehr  erschlitterten,  so  ist  die  Vermuthung  einer 
litatorischen  Entstehung  dieser  zweifellos  hysterischen  Pseudophthisis 
eher  gerechtfertigt. 

Debovo  macht  die  Angabe,  dass  die  hysterische  Lungencongestion 
ch  gewöhnlich  in  der  Lungenspitze  der  anästhetischen  Seite  localisire. 
^ir  besitzen  darüber  keine  eigenen  Erfahrungen.  In  strittigen  Fällen 
ird  selbstverständlich  ein  derartiger  Befund  ein  wichtiger  diagnostischer 
ingerzeig  sein. 

Am  bedeutsamsten  sind  diejenigen  intermittirenden  Spasmen  der 
«pirationsmuskeln,  bei  welchen  Störungen  der  Phonation  und  Articulation 
'-  hervorstechendsten  Merkmale  sind.  Fiires  ist  geneigt,  dieselben  den 
^thmischen  Spasmen  einzureihen.  Wir  werden  in  der  Folge  sehen, 
s    diese  engere  Fassung  nicht  zulässig  ist. 

Um  die  äusserst  mannigfaltigen  Krankheitsbilder  auf  diesem  Gebiete 
irs5chauen  zu  können,  theilt  Pures  dieselben  in  drei  ünterabtheilungeu : 

a)  die  einfachen  respiratorischen  Spasmen,  bei  welchen  die  convul- 
schen  Zuckungen  ausschliesslich  während  der  Inspiration  oder  während 

lExspiration  auftreten; 

b)  die  gemischten  respiratorischen  Spasmen,  bei  welchen  die  physio- 
schen  Bewegungen  der  Inspiration  und  Exspiration  zu  gleicher  Zeit 
:ii  das  Dazwischentreten  von  Convulsionen  geändert  sind,  und 

c)  die  complicirten  respiratorischen  Spasmen,  Ijei  welchen  zugleich 
Kespirations-  und  Phonationsmuskeln  an  den  convulsi vischen  Zuckungen 
heiligt  sind. 

Die  einfachen  respiratorischen  Spasmen  sind  die  häufigsten.  Ist  die 
f)iration  krampfhaft  verändert,  so  kommen  die  Erscheinungen  des 
'^^rischen  Hustens  oder  Schnaubens  zustande ;  durch  die  inspiratorischen 
«Tipfe  werden  schluchzende  oder  schnüffelnde  Geräusche  (SinguUus 
^^ricus)  erzeugt. 

Die  Tmsis  hysterica   wird   von  Briquet  unter  Anlehnung  an  die 
Sydenham  und  Lasegue  mitgetheilten  Fälle  genauer  erörtert.  Er  fuhrt 
zurück  auf  eine  Hyperästhesie  des  Larynx  und  der  oberen  Partie  der 
cshea.  Er  hat  den  hysterischen  Husten  am  häufigsten  bei  leicht  erregbaren 
gen  Mädchen  oder  jungen  Frauen  beobachtet,  bei  welchen  die  Respiration 
die  Circulation  beschleunigt  waren.  Der  hysterische  Husten  ist  niemals 
primäres  Symptom  der  Hysterie,   denn  er  findet  sich  nur  bei  Patien- 
cen, welche  schon  seit  längerer  Zeit  hysterische  Krankheitserscheinungen 
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dargeboten  liaheu.  Diesem  Aussprueli  BriqiicVs  gegenQber  bemerken  wir. 
dass   wir   deu   ausgeprägtesten    Fall   von  hysterischem  Husten  bei  einem 
12jährigen,  von  schwer  hysterischer  Muttor  stammenden  Mädchen  ge^ehnn 
haben,  bei  welchem  der  laute,  rauhe  und  bellende  Husten,  weicher  bei  Tag 
und  Naeht  andauerte  und  die  Bewohner  einer  ganzen   Strasse  reljelliseh 
machte,  als  erstes  Krankheitszeichen  mehrere  Monate  lang  bestanden  Latte. 
Erst  späterhin  gesellten  sich  hystero-somnambuie  Zustände  hinzu,  welche 
die  Diagnose  aufklärten.  Auch  hier  war.  wie  in  manchen  Fällen  Briquet's. 
eine    leichte    katarrhalische  Affection    des    Larynx    voraufgegangen,  und 
bestand   eine  ausgesprochene  Hyperästhesie   der  Pharynx-   und  Urjni-       |    ;  K 
Schleimhaut.    In   anderen  Fällen  entwickelt   sieh  der  hysterische  Hasten 
nach  Briquet  nach  einer  Suppressio  mensium,  oder  tritt  er  an  Stelle  eines 
anderen    [»lötzlich    geschwundenen    hysterischen   Symptoms.   Auch  nach 
mechanischen  Reizungen  der  Luftwege,  z.  B.  nach  erhöhten  respiratorischen 
liCistungen  bei  raschem  Laufen,  nach  Einathmung  von  fiauch  und  St&u^ 
kann   das  Symptom  auftreten,   und   schliesslich  gibt  es  Fälle,  bei  deo^^ 
irgend  eine  Gelegenheitsursache  überhaupt  nicht  nachweisbar  ist.  DieFäll^- 
in  welchen  der  hysterische  Husten  ununterbrochen,  ohne  jede  RuhepaU^*' 
auftritt,  gehören  zu  den  Seltenheiten.  Der  Schlaf  unterbricht  gewöhnli^^\^ 
den  Respirationskrampf.  In  unserem  oben  citirten  Falle  war  der  Hustenr^^\^ 
so  stark,  da.^s  die  Patientin  oft  Nächte  lang  keinen  Schlaf  linden  konu"*^ 
Es  bestanden  zugleich  eigenartige  brennende  und  ätzende  Empfindung-« 
in  der  Rachen-   und   Kehlkopfschleimhaut.   Ortsveränderungen   bracht* 
vorübergohende   Besserungen.   Viel   häufiger  tritt  dieser  Husten  in  nie' 
oder  weniger  deutlich  abgegrenzten  Anlallen  auf  und  dauert  dann  gewöhnli« 
mehrere  Stunden.     Bnqmt  scheint   eine   reflcctorischc    Entstehung 
Hustens  als  Regel   zu   betrachten:    .,Ein   sehr  lästiges  Kitzeln  im  Halü 
welchem  der  Kranke  nur  mit  Mühe  zu  widerstehen  vermag,  geht  imn 
für  einige  Auirenl)licke  den  Hustenanlallen  voraus,  welche  nur  die  Fol 
dieser  prickt*lnden  und  stechenden  Empfindungen  sind."  Mehrere  Huste 
stösse   füllen   fine  einzige  Exspiration   aus.   Der  Husten   ist  immer  rat 
scharf,  trocken,  ohne  jede  Expecioration.  Die  Inspiration  ist  dabei  imc 
normal,   di»*   Respiration   im   ganzen   beschleunigt  (40 — 50  Inspiratior 
in   (h'r  Minute I,   drr  l*uls   steigt   auf  120 — 140  Schläge   in  der  Minu^ 
tue  Haut  ist  h^iss  anzutuhlen   \uu\  bisweilen  mit  Schweiss  bedeckt.  T 
während  der  Dauer   des  hysterischen  Hustens  Abmagerung  ein,  so  &- 
Verwech-lungfMi  mir  tuberculösen  Affectionen  sehr  naheliegend. 

Briqupt  erwähnt  einen  Fall,  in  welchem  der  hysterische  Hu^^^  ^^^ 
mit  rijnvnlsion»Mi  des  Thorax  und  der  oberen  Extremitäten  verbunden  ^ss^C'ar. 
In  »innm  anderen  Falle  war  die  Anstrengung  des  Hustens  von  (^"  iner 
convulsivischen  Attaque  mit  Hewusstseinsverlust  gefolgt,  in  einer  dr'^Ä  <t<^ß 
Ki'td)arliiunü:  V(»n  riin»r  Art  Blnkm  (l.uMement).  Besteht  Suppressio  nien.%»  ^^  ^™^ 
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kann  sich  zu  dem  Husten  supplementäre  Hämoptoe  hinzugesellen. 
Dauer  dieses  hysterischen  Symptomencomploxes  ist  sehr  verschieden 
ige  Mouate  bis  zu  zwei  Jahren).  Am  häufigsten  hört  er  ganz  plötzlich 
1  Geraüthsbewegungen,  Orts  Veränderungen  etc.  auf,  in  anderen  Fällen 
v'indet  er  nur  langsam  und  allmählich. 

Charcot  hat  im  Jahre  1886  in  einer  seiner  klinischen  Vorlesungen 
Briqnct'scha  Schilderung  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  ver- 
ständigt. Er  betont  die  Unterschiede  vom  Keuchhusten,  welche  be- 
lers  bei  infantiler  Hysterie  von  diflferentiell- diagnostischer  Bedeutung 
.  Er  weist  daraufhin,  dass  eigentliche  Erschwerungen  der  Respiration 
asphyktischen  Erscheinungen,  wie  sie  beim  Keuchhusten  so  häufig 
I,  hier  fehlen.  Auffällig  sind  ferner  die  Einwirkungen  äusserer  Um- 
de,  welche  auf  andere  Arten  des  Hustens  einen  Einfluss  nicht  besitzen. 
3ört  bisweilen  der  Husten  auf,  wenn  die  Kranken  mit  lauter  Stimme 
1,  oder  wenn  die  Aufmerksamkeit  auf  eine  Sache  gelenkt  wird,  oder 
ich  wenn  die  Patienten  horizontal  ausgestreckt  liegen  (Pures), 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  der  hysterische  Husten  ohne  jeden 
mmenhang  mit  ausgeprägten  hysterischen  Anfällen  auf,  seltener  be- 
Bn  gleichzeitig  grosse  convulsivische  Anfälle.  Man  wird  dann  gelegent- 

beobachten  können,  dass  der  Husten  nach  solchen  Anfällen  plötzlich 
-itt,  oder  es  kann  vorkommen,  dass  ein  lang  dauernder  hysterischer 
ten  plötzlich  nach  Ausbruch  einer  solchen  Attaque  schwindet.  In 
ersten  von  FUres  mitgetheilten  Beobachtung  entwickelten  sich  die 
in  con\ulsivischen  Anfälle  wenige  Tage  nach  dem  Ausbruch  des 
erischen  Hustens,  welcher  durch  Gemüthsbewegungen  bei  der  hystero- 
lisch  veranlagten  15jährigen  Patientin  verursacht  war.  Doch  besassen 
Anfalle  keinerlei  Einfluss  auf  den  Husten.  Erstere  konnten  durch  ener- 
he  Compression  der  epigastrischen  Gegend  unterdrückt  werden,  während 
gleiche  Verfahren  dem  Husten  gegenüber  wirkungslos  war.  Dieser 
de  gehemmt,  wenn  man  die  Patientin  mit  weit  geöffnetem  Munde 
iriren  liess,  oder  wenn  man  einen  leichten  Druck  auf  die  Zungenbasis 
ibte.  In  dieser  Beobachtung  begegnen  wir  auch  zum  erstenmale  der 
rabe,  dass  die  HustenstOsse  in  einem  gewissen  regulären  Rhythmus 
raten.  Es  wurden  nämlich  drei  laute  exspiratorische  Stösse  beobachtet, 
?he  Schlag  auf  Schlag  kamen  und  von  einer  langen  inspiratorischen 
se  gefolgt  waren.  Wir  können  nur  sagen,  dass  weder  in  der  oben 
ihnten  Beobachtung  noch  in  zwei  anderen  von  uns  nur  ambulatorisch 
ihenen  Fällen  ein  rhythmisclier  Charakter  des  Hustens  bestanden  hat, 
dass  wir  d«^shalb  Bedenken  tragen,  auf  (irund  dieses  einzigen  Falles 

Pitrea  d(T  Mehr/ahl  der  Fiill»^  von  hysterischoin  Husten  die  Be- 
hnung  rhythmischer  respiratorischer Jvränipfe  beizuiegtMi.  Chnrcot  macht 
lauf  die  Combinaiion  von  hysterischem  Husten  mit  Chorea  rhythnn'ca 
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aufinerksam.     Doch  sind  in  den  von  ihm  mitgeth eilten  Fällen  cD#  flitfa- 
iiufölle    nur    Theilerseheinungen    der   auch    in      anderen 
besteh«friden   rhytliraisehen  associirteo   Spasmen,      Aach   die 
von  hysterischem  Husten  mit  voraufeehendem  Maiismus  wird  ro«  CW- 

♦^rwähut. 

Als  eine  Abart  deä  hysterischen  Hustens  ist  das  liysiartjdbf  fld« 
pern  zu  bezeichnen,   welches  Pures  in  einem  Falle  ebeofalk  ik  dml 
mistihen    respiratorischen    Krampf    beobachtet  hat.      Bei  einer  Sjjüifipt 
Patientin    bestand    seit   sieben  Monaten    der  Zustand,    dass   »ie  ille  ^n 
oder    vier   Seeuoden    mit  einem   rauhen,    dampfen,     gutturalen  Omes 
räuspern   musste,   ganz  ähnlich   dem  Geräusche,    welches  entsujii,  w?^ 
man  willkiirlieh    Sehleimniassen    aus   dem    Pharynx    heranspn^j^iien  %i 
Wiihrend  des  Singens  nnd  während  lauter  Recitation  blieb  das  (ittto 
fort  und  kehrte  erst  wieder,  wenn  die  Patientin  Luft  holen  wuUte.  Sw 
den  Mahlzeiten  wurde  es  meistens  stärker,    im  Schlafe  uea^trte  c$  rtB:: 
Auch    bei   horizrmtaler  Rückenlage  während    des  Tages   f^chwaad  es  ki- 
weilen,    wenn    auch    nicht    immer.      Der    hysterische    Charakter  fe^ 
Krankheitserscheinnng  wird   durch  das  Vorlmndensein  einer  Iink«itip5 
HemiijyiJiistheHie  und  eujer  düiipelseitigen  beti*ächtlichen  c.  G.  E.  ht"-'   • 
IHc  Mutter  der  Patientin  hatte  infolge  starken  Kauchr^ns  fruherhin 
geale  (iranulationeu  gehabt  und  war  deshalb    lange  Zeit  von  eiii' 
liehen  HiiusfH^rn  ge(^usilt  gewesen.    Sie  seihst   hatte  zuerst,   wa' 
infolge    einer    Erkaltung,    zwei    iSIoiiate    lang-    an    täglich    ae- 
wiederkehrendem,    heftigem,    keuchendem  Husten    gelitten»    der  f 
schwand,  um  dem  Knuspern  Phitz  zn  machen*      Wir  hahi^n  ein  d^i-.  ^ 
hysterisches     liüuspern     ein    eiuzig(*smal    gesehen,    und    zwar  liti  «i^i- 
Patientin,   welche   seit    Monaten    von    einer    hysterischen   Ajibonr^  i^- 
einer  heftigetj  (iemtUhsej'sehütierung  belalleu   worden   war.     I>ies^>  ' 
pern    trat  aufallsweise  nur  hui  Tage  auf,  meistens  nai*h  Aufii'' 
oder     flüssiger    Nalirniig,     wek^he    ilir    eine    brennende    uuii 
Emplindnng    in     der    Halssch leimhaut    verursachte.       Die    rftuspr 
respiratoriscln-n  Stösse  erfolgten  darm  etwa  10  — 15  Minuten  la^(l^  ^ 
Ijei    aufrerhter  Körperhahiing  als    auch    beim    Liegen;     dit*  IrjNj'irifi'iT. 
waren  daljei  beschleunigt,  eine  rhythmische  Regel luEssicrkeit  der  ei*fö»' 
(arischen   KranipriH'we^iingen   war  nicht  n«eli/ji weisen. 

Aneh  den  hif^irrm-htn  Shif/ffltu^  und  das  hifstcrischr  ÄAnö/fr/*»  ^^^ 
Pitres  zu  den  rhylhnnsehen  Spasmen,  welche  vornehmlich  der  kiiiJ 
Hysterie  angehurig  sind  nnd  um  hüiiligsten  nacli  Ciemütbsbew«»!: 
auch  nach  Trauma  (/.^i^//ß/(Wi  vurkouunen.  Hei  einer  18jrihn«r*^rj 
lasi^-ten  I*atientin,   welche    früherhin   schon    an   hys!erisch<»n  L 
erscheinnngen   gelitien  tiatte,   entwiirkelte   sieh  wenige   Tsige  Bicb  •«f 
heftigen  (ieniilthsbewegung  eine  Stunde  nach  dem  FrÜhstQek  mn\ 
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Singiilttis,  welcher  ohne  öntcrbreehiiüg  eine  Woche  andauerte  \m6  sie 
am  Schlafen  verhinderte.  Er  wurde  dann  beseitigt  dureh  eine  Arznei, 
weiche  Aetbeisyrup  und  BroiukaHiini  enthielt.  Wenige  Wochen  später 
zur  Zeit  der  Periode,  trat  der  Singultus  von  neuem  auf  und  dauerte 
während  der  ganzen  menstrualen  Zeit  au.  Im  folgenden  Monat  kehrte 
er  mit  den  Menses  wieder,  überduur^rte  aber  dieselben  und  wurde  dureh 
Aetherierst^ubung,  punktförmige  Kautherisation  ete,  auf  der  Magengrube 
orlblgreieh  bekämpft.  Da  der  Singultus  in  den  nächsten  Monaten  imraer  mit 
dem  Eiutritt  der  Periode  wiederkehrte  und  alle  Hilfsmittel  versagten,  so  trat 
Patientin  in  klinische  Behandlung  ein,  wo  sie  während  fünf  Monaten  mit 
llydrotlierapie,  statischer  Elektricität,  Faradisation  des  Epigastriums  u,  b.  w. 
mit  Erfolg  behandelt  wurde.  Die  Krankheitserscheionng  kehrte  aber 
späterhin  nach  einer  erneuten  GemlUhsbewegung  wieder.  Zu  gleicher  Zeit 
traten  auch  einige  leichte  convulsivische  Anfölle  auf,  welche  den  inspiratori- 
sehen  Kram|if  nicht  bceintiussten.  Zur  Zeit  der  klinischen  Vorstellung  be- 
stand das  Leiden  seit  18  Monaten.  Von  Sensibilitätsstörungeu  wui*de  nur 
eine  geringftigige  Hypästhesie  der  hinteren  Pharynxwand  und  eine  Ab- 
sehwächung  des  Würgreflexes  festgestellt.  Es  bestand  aber  ausserdem 
eine  ausgeprägte  doppelseitige  c.  G.  E.  Die  klinische  Beobachtung  ergab, 
dass  das  Schhichzen  nicht  continuirlich,  sondern  in  Anfällen  auftrat,  ge- 
wöhnlich der  Nahrungsaufnahme  nachfolgend,  und  2— 4  Stunden  je  nach 
der  Menge  der  aufgenouimenen  Nahrung  andauerte.  Nachts  cessirte  es 
vCdlig.  Nachdem  die  Patientin  zum  ersten  Frühstück  eine  Tasse  Milch 
getrunken  hatte,  verspürte  sie  eine  schmerzhafte  Schwere  im  Epigastrium. 
Dann  begannen  die  krampfhaften  Contraetioneii  des  Diaphragmas  und  der 
übrigen  inspiratoriscbtai  Muskel u.  Auch  die  spateren  Mahlzeiten  waren 
von  solchen  mehrstündigen  Attaquen  gefolgt,  die  w*enige  Minuten  nach 
Beendigung  der  Mahlzeit  hegjinnen.  Wie  eine  chronographische  Auf- 
zeichnung der  Bewegungen  der  Halsmuskeln  während  der  Siugultus- 
aiilalle  ergab,  bestand  ein  monotoner  uiid  regelnitissiger  Rhythmus:  die 
convnlsivi.sclien  Stusse  wiederholten  sich  ungelahr  42mal  in  der  Minute. 
Energischer  Druck  auf  den  Hais  über  der  Clavicula  längs  des  Verlauf« 
der  Nervi  vagi  unterdrückte  im  Beginn  der  Anfälle  bisweilen  ihre  WeittT- 
entwicklung  oder  brachte  sie  wenigstens  für  einige  Augenblicke  zum 
Stillstand.  Bemerkenswerth  ist  in  diesem  Falle  der  starke  abdominelle 
Tympanisnuis,  welcher  während  der  Anfällt*  Ijcstand. 

Nach  dieser  Beobachtung  ist  sicherlich  nicht  daran  zu  zweifeln, 
liass  auch  der  hysterisclie  SinguUns  lu  rhythmischer  Form  autlreten 
kann*  In  der  Literatur  tindeu  sich  keine  analogen  Fülle  verzeichnet.  Fast 
alle  Autoren,  so  auch  Bn'quet,  bringefl  den  hysterischen  Singultus  in 
i*ugere  Bczi*4ningen  zu  den  Oastridgien  und  nehmen  eine  redectnrische 
Euli5tehung  des^eiben  an.     Die  ältere  Literatur  birgt  mehriaehe  Beispiele 
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von  epidemischera  Auftreten  des  hvsterischen  Singaltns  (TtaulinX  \mwim 
in  Kiaiikeiihäusem  imd  Klöstern,  als  imitatorise.her  Krank hdinersebdoiig, 
Aus  <ler  neui^reii  Literatur  heben  wir  die  Mittheihing  von  Bffdtd 
(Wiener  niedicinisehe  Wochenschrift,  1899)  lierror :  Er  beriebtel  Üiff 
die  epidemisehf^  Ausbreitung'  eines  hysterischen  Bing'pitus  in  Müdii' 
volkssehultm.  Im  ersten  Falle  waren  binnen  vier  Tagen  von  35  Hidchl 
28  erkrankt,  itn  zweiten  Falle  binnen  acht  Tagen  von  50  MädehfH 
Eliendaselbst  bringt  Verfasser  ein  Beispiel  einer  rhythmisehen  .Cb( 
laryngis"  bei  einem  lljsihrinren  Mädchen,  welches  in  Zwisclien] 
von  15—30  Secunden  rhythmisch  sich  wiederholende,  intensiv  luü 
Töne  von  niusikalisclieoi  Charakter  ausstiess.  Von  einer  hj; 
Zone  im  Epigastriwni  aus  konnten  diese  Anlalle  Ueliebig  oft  ai 
werden*  In  der  Nacht  cessirten  sie,  wie  die  oben  berichteteji  Ai 
von  Singultus. 

Kino  weitere  Beobficfjtnng  von  PHrcs  gibt  ein   ansehantiches  Bild 
mischen  hystenschen  Scbnülfelns  bei  eiiieju  IHjahrig^en,  exquisit  nciirof>athi 
Mädchen,  welches  von  ihrem   14. — 16,  LcKonsjahre  an  Anfallen  von  ErHr^^i^ 
gel  Uten    hatte*    Sie    war  äusserst    einpfindlifli    und    schreckhaft   bei  gn\  rtf- 
wi<4elt<*r   Intelligeoz.     im    Anschhiss    an   eine    ^Hmüthliohe    Erre^rnnp  !«ft 
sie    nnndiig,    trani'tg.     Am    tulgtiuhn    Tage    trat    plütziich    ein    10  Mit(iU%| 
wlilirfiidcr  Anfall  von  Seufz^^i  wiihrend  dor  Mittngsmahlzeit  auf,  der  ü^l 
dritten     Tage    zur  gleiehen    Stunde    wiederholte.       Am    Mi>i^n    des   glrif^l 
Tages  trat  beim  Aufwarhen  imeh  einer  unruhigen   Naeht  zum  erstemnali 
ErHi'heiniing  auf,   dass  ihr  die  Athmung  dun-h  den  Mund   uuinciglich  WM, 
dass  beim  Athnien  dmch  die  Nase  ein  unangenehmes    und   ganz  regelt 
rhythmisches  sehn iUhdndes  Geräusch  entstand.  Dieser  Zustund  bestand  HTip^J 
Aber  aueh  nach  dem  Autlioren    dieser  Erscheinungen     blieb    gie   ntrxomf 
sonst,   hatte   öfters    Anfiüle    von    Weinen,    von    unerklärlicher    A'^r^*   "  -  t 
3    M<«nate    später    kehde    nach     einer     geringrfüg^igen     Wider  'v 

Sf*hnüfiehi  wieder    und    dauerte   seit    dieser   Zeit    übor    0    Mc»natr 
Sehnütteln  entsteht  im  Beginn  der  Inspiration   und   wird   dundi  eiu» 
t'ftnvnlsivische    Ersehntteruug    der    inspiratorisch^^n    Muskeln     venirs.*ciiL  It 
Mund  ist  dabei  gcstdilnssenT  die  Nasenloeher  verengern   sich,    der  Ktf f  iD^'i* 
eine  kleine  Srhleuderbewegnng   nach    oben    und    vorn,    die    Sehnlt^ni  infM 
gehoben,  die  Brust  dehnt  sieh  ans  und  die  ganze   inspirirte  Luft  i?im<'lit  «hrA 
die  Nasenliöhlcn,  wodiireh  ein   eigenthrnidiehes  Gpränsch    entstt^lit,   das  Wi« 
nachzuahmen  ist,  wenn  man  lebliaft    eine   gewMßsp  Quantität    Lnlt    ' 
Nasoülik'hcr  ansaugt,  1  dieser  Krampf  wiederholt  sich   ^ewrdnilirh  8     r 
der  Minute,  aber  seine  Empien/.  ist    sehr   variab**l,     da    zahlrrichr   lia»*t^ 
ihn  zu  bceiiitlussi'n  imstande   sind.   Wenn  die   Patientin   z.   IJ,  Iciso  t''-*^*    •' 
wenn  sie  ihre  Anfmcrksamkeit  auf  ehie  te<'hnische    i»der   gi^istig«^   Ar 
ceiitrirt,  oder  wenn  sie  durch  ein^^    angem^hme  Unterhaltung    a^ 
so  wird  der  Spasmus  gleichzeitig  weniger  stark  und  weuieer  \m\r 
wieder  intensiver  timl  ras(*her,    Avenn    die    f^jitientin    psveliisrdi    vcrs4Utt* 
wenn  sie  sich  beolnuhtet  ghinht  u.  s.  w.  Während    d^r    Nacht,    «a  Mi 
HtolejiB,  bei  den  Mahli^eiten  oder  liei  h^nti^m  Lesen  sidiwjndH  er  Vt-I 
liehe  Zeichen  ven  Kmpfiniliingsstürungen  waren  nicht,  vojhnuden.  •  i^ 
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coDYulsivische  Anfalle,  so  dass  ausser  den  geschilderten  nervösen  Krankheits- 
erscheinungen nur  der  rhythmische  Inspirationskrampf  als  ein  locales  hysteri- 
sches Krankheitsphänomen  bezeichnet  werden  kann.  Pures  hält  einen  der- 
artigen eigenthümlichen  Befund  in  der  Geschichte  der  hysterischen  Spasmen 
für  durchaus  nichts  Ungewöhnliches. 

Die  von  Pitres  als  gemischte  respiratorische  Krämpfe  bezeichneten 
Anfälle  von  Gähnen  und  Niesen  gehören,  soweit  nicht  vereinzelte,  in 
langen  Zwischenräumen  sich  wiederholende  Zustände  dieser  Art  in  Frage 
kommen,  zu  den  selteneren  Krankheitsvorgängen.  Wir  begegnen  wohl 
gelegentlich  Kranken,  die  über  eine  Art  von  Gähnkrampf  klagen,  indem 
sie  von  einem  ungebührlich  langen  und  verhältnissmässig  häufig  auf- 
tretenden Gähnen  befallen  werden,  ohne  dass  irgend  welche  Anlässe,  wie 
körperliche  oder  geistige  Müdigkeit,  vorhanden  wären.  Manche  Kranke 
klagen  über  dieses  krampfhafte,  vertiefte  und  verlangsamte  Gähnen  als 
Vorläufererscheinung  eines  Migräneanfalles.  Eine  ausgesprochen  hysteri- 
sche Dame  wird  nach  heftigen  Gemüthsbewegungen  oder  nach  körper- 
lichen Anstrengungen  fast  regelmässig  von  einem  migräneartigen  Kopf- 
schmerz befallen,  welcher  in  die  Tiefe  beider  Augenhöhlen  localisirt 
wird.  Zuerst  stellt  sich  grosse  körperliche  Müdigkeit  und  geistige 
Niedergeschlagenheit  ein,  dann  tritt  das  ihr  bekannte  „ominöse''  Gähnen 
auf,  dem  sie  ganz  machtlos  gegenübersteht.  Ein  einzelner  Gähnaet 
dauert  durchschnittlich  30 — 40  Secunden;  die  Kiefer  werden  weit  auf- 
gerissen, die  Nackenmuseulatur  ist  gespannt,  der  Kopf  nach  rückwärts  ge- 
zogen, die  Augenlider  werden  krampfhaft  zusammengepresst  und  Thränen- 
träufeln  tritt  ein.  Patientin  fühlt  einen  stechenden  Schmerz  in  den 
Kiefergelenken,  die  Athmung  ist  anfänglich  angehalten,  dann  erfolgt  eine 
tiefe,  ächzende  Exspiration.  Nach  einer  kurzen  Pause,  in  welcher  die 
Patientin  angeblich  leichte  Angstgefühle  (Luftmangel?)  verspürt,  folgt 
eine  laute,  fast  stöhnende  Inspiration.  Dieser  Vorgang  wiederholt  sich 
im  Laufe  von  etwa  einer  Viertelstunde  5— 8mal  in  unregelmässigen 
Zwischenräumen.  Mit  dem  Eintritt  des  Kopfschmerzes  ist  der  Gähnkrarapf 
beendigt. 

Einen  Fall  von  rhythmischem,  in  kurzen  Intervallen  sieh  wieder- 
lolendem  krampfhaftem  Gähnen  schildert  Charcot  in  seiner  Dicnstags- 
P'orlesung  vom  23.  October  1888:  Die  17jährige  Patientin  bot  zur  Zeit 
ies  Eintritts  in  die  Salpetriere  ungefähr  8  Gahnanfälle  in  der  Minute 
lar  (480mal  in  der  Stunde,  7200mal  in  15  Stunden  des  wachen  Zu- 
;tandes).  5  Monate  später,  zur  Zeit  der  klinischen  Demonstration,  war  das 
Jahnen  auf  4mal  in  der  Minute  reducirt,  auch  war  der  einzelne  Gähnakt 
etzt  kürzer,  3 — 4  Spcuiiden  höchstens,  während  er  frülierliin  bis  zu 
7  Secunden  gedauert  hatte.  Jedes  Gähnen  war  anfangs  aus  zwei  elemen- 
taren   Gähnakten    zusammengesetzt,     während    es    gegenwärtig    im    ali- 
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gemeinen  aus  einem  einzigen  bestand.  Durch  einige  respiratorische 
wurde    die    Regelmässigkeit    dieser   krampfartigen   Erscheinungen 
sL'haulieht.  Dieser  Gähnkrampf  bestand  den  ganzen  Tag  über  und  rarJe 
nur  durch  den  Nachtschlaf  unterbrochen.  In  der  »chlimmsten  Zeit  fdi 
sieh    die  einzelnen  Gähnakle   so  rasch,    dass    keine    nommle  Respi 
zustande    kam,    dass    also    das  Gähnen    die    einzige  Art  der  Athmaoj 
möglichkett  darstellte.  Eine  Zeit  lang  bestand  ausserdem  ein  brEteriscbtr 
Husten,   welcher  mit  dem  Gähnen  in  regelmässiger  Aufeinanderfolgt  ab- 
wechselte. Die  hysterische  Natur  dieses  pathologisch    gehäuften  GÜuit^f 
wird  nach  Charcot  durch  die  rhißhmisdie  Aufeinander  folge  der  einjeluft 
Gähriakte  gemdezu  gewährleistet.     Denn  nicht  alles  krankhaft    veriftirkl^ 
oder  gehäufte  Giihnen  ist  in  die  Kategorie  der  hysterischen  Affectii 
hörig.    Diese    Feststellung    ist    besonders   deshalb    bedeutungsvol 
dieses  hysterische  Gähnen    ähnlich    wie    der  Hasten,    Singultus  tt.  i. 
verhältiiissmässig  häufig  raonosymptoraatisch,     d.   h.   als    einziges 
rier  bestehenden  Hysterie,  vorhanden  sein  kann.     Nach  der  von 
mehrfach  wiederholten  Auffassung   scheint    eine  Art    Ton  AntagonisnÄ] 
zwischen    den    Erscheinungen    der    localen,    resp.    monosy^^  ^*1hi 

Hysterie    und    zwischen    den   gewohnlichen    hysterischen    b.:-. ..  ...uaj 

(Hemianästhesie.  Ovarie,  convulsivische  AntUlIe)  zu  bestehen.  Wir 
auf  diese  Auffassung    im    Kapitel   der  Diagnose   zarückkommen,   wifff^ 
wähnen    sie    aber    hier    ans    dem  Griiode.    weil     diese    jj-^---.  ■--— ^- 
Spasmen  vielleicht  am  häufigsten  zu  den  isolirten   Krankher 
der  Hysterie  gehören.    Dass  aber  der  rhythmische  Charakter  demlba 
kuiij  unbedingtes  Erforderniss  der  hysterischen   Eigenart  ist,  lehrt  uns»» 
verstehende  B*H>bachtung,  in  welcher  im  eh  andere  hysterische  KnnUliftS' 
erscheinnngen  sicher  bestanden  haben.  Ebenso  finden  sich  in  dem  Ckam^ 
sehen  Falle  die  mannigfachsten  hysterischen  Krank hpitserschpiniio^  ii 
der    Vorgeschichte    und    anch    zur    Zeit   der    klinischen    DemoD«itnM 
(gehäufte   hystero-epileptische   AnOille  in  der    Kindheit    vutn   :l  Iti^  wü 
S.Jahre,  darm  krankheitsfreie  Zeit  bis  zum  18.  Jahre,    d.  h,  bis  zs  <10B 
jetzigen   Krank h<:^itszustande,    welcher   mit   Heiserkeit    und    hvs*teriÄb*Ä 
Husten  begaun).     Im  Verlaufe   des  monatelangeu    hysterischen  (Hhi»* 
hatten    sich    auch   leichte  hysterische  Paruxysmen    eingestallt,   mihmi 
welcher  das  Gähnen  Viillig  cessirte.  Ausserdem   bestand  ei  um  aasg^ffilE^ 
cutane  Anästhesie  der  rechten  ol*eren  Extremität,  der  rechten  RtnnrtfMlft^ 
und  eines  Theiles  der  rechten  vorderen  Brust  wand,  ein  fast  voll 
hist  des  Geschmacks  und  Geruchs  auf  lieiden  ^^eiten,  Herahniindtnii . 
Sensibilität  d^s  I-harvnw  r<^elitsst^itige  Dyschnnuatopsie   nud  doi-j  - 
c.  G.  E. 

Eint-ri  nvihi'en  Fall    liringt    Pitres  ans    der    ulieren   lit^ntiir    l* 
handelt   sich    um    ein    Isjahriges  MiMlchen,    welches    in  df*r  Nidli  ^^ 
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Binem  unwiderstehliehen  Redürfniss  zu  gühnün  befallen  wurde,  das 
Stundeij  andauerte  Aui  andtiren  Tage  kehrte  das  (läbTieii  von  7  bis 
10  Ubr  Morgens,  von  2—7  Uhr  Nachmittags  und  von  11  Uhr  des  Nachts 
bis  2  Uhr  des  Morgens  wieder.  Vom  3.  Tage  ab  wurde  das  Gähnen  ßo- 
tusagen  continuirlieh  und  hörte  jetzt  nur  noch  während  des  S(*hlafes; 
and  wahrend  der  MahUeiteu  auf,  Naeh  3  Monaten  bestanden  die  Er- 
ßheinungen  immer  noeh  mit  gleicher  Häufigkeit  Ausserdem  hatten  sieh 
der  letzten  Zeit  hysterische  Anfälle  eingestelh,  das  Gähnen  wurde  da- 
'^durch  aber  nicht  beeintlusst,  indem  es  sofort  nach  Beendigung  der  Con- 
vubionen  wiederkehrte. 

Mehr  Beobaebtungen  liegen  ilber  dns  Injsteriscite  Niesen  \or  (Brodie^ 
Romberg,  Ffre^  Sotua- Leite,  S.  liififjer  u.  A.)* 

Der  aas  der  Charcofsi^lmi  \iV\n\k  stammende  Fall  von  Sou^a-L€i(c  (AjtIl 
dr  N<MiroL,  J885)  betraf  ein  16j;ihriges  Mädchen  mit  erbhchfT  Belastung,  wcldios 
in  der  Kindlieit  lüiuchitis  und  dio  vorsdiiedeastt'n  nervösr^u  Störungen  diirgeboten 
hatte  Di'r  jt'tÄigi*  Krankheitszustaad  hrgauii  luit  eiaeiu  Anfalle  von  Husten  und 
Niesen  von  drei^^tiiadigii'  l);uu'r,  verbunden  mit  „einigen  convulsivischen  Er- 
schein!mgen'\  iJm'artige  Anfalb>  wiedtTliotten  sich  hi  dt*r  Folgcin  nnregelmässigen 
Zwi^chenriluinen.  hu  Oi^toher  1885  b*\stnnd  folgendem  Krankeitsbild:  Linksspitig*' 
HemianiUlliesie  mit  nemiparästheüien  und  Ih-nntliivrinoaiiästbesie  mit  erhaltener 
Algästbi^sie:  nur  an  der  linken  Hand  beistand  Hypalgesie;  Verlust  der  Lage- 
einidindungen  d*^r  hnken  Extremitäten.  Dysehromatopsii.'  und  lifikssinti^u*^  c.  G,  E., 
linksseitige  Afiösmie  und  Ageui?ie,  Am  21.  Oetober  wurde  ft^lgender  Anfall  be- 
sehrieben :  iJie  Kranke  hatte  zuerst  die  Eiuptlndung,  als  ob  in  ihrem  L<^ibe  sich 
etwas  umdrehe,  und  als  ob  ihr  d<'r  HaU  herausgerisstni  wurde.  Wenige  Minuten 
später  wurde  sie  von  einem  tmwillkiirliehen  Husten  befallen,  weleher  bald 
Niesanfallen  Platz  machte;  nach  4,  6  odwr  8  Minuten  kehrte  dann  der  Hnsten 
wieder,  in  der  Folge  lit'j^tau<l  ein  fast  regehnässiger  Weehs**l  zwischen  Hus^ten* 
und  Niet^ijy Italien  während  der  ganzen  Atta<|Ue,  Die  Dauer  einei  solehen 
Atta<jiie  si'hwaiikte  zwiscln^i  10  und  *>()  Minuten.  Fust  unmittelbar  nach 
dem  Begimi  dieser  Erstdifiuungun  wurden  die  Extremitäten,  vorzugsweise 
die  reehtsseitigen,  vipn  tt^nisehen  (  onvulsionen  befalh*nt  welche  an  den 
unteren  Extremitäten  sefiärfer  ausgt^|»rägt  waren.  Auch  klonische  Cuavulsionen 
(^Arc  de  eercle,  uuge<>rdn<'te  gri>^s<'  Bewegungen)  und  srlinelle  rhythmische  Bi^ 
wi*gungen  d(.tr  id»er<m  ExtrHmitati'Ji  (Sddage  auf  «lie  Brust)  traten  ebenfalls 
vriederhoh  auf.  Die  l^attcntin  suchte  sich  auf  die  verschiedenste  Weise  von  ihrer 
DyspUfir'  und  d*'n  Erstickungggefühlen  zu  befreii-n.  Audi  rünvulsivisf-hes  Larhen 
lind  Weinen  wunh  in  dieser  kloiijs<d*en  Pltase  bem<*rkt.  Dni'-k  auf  versrbiedene 
hystcrogcue  Punkte  eixengte  vorül>yrgebond  Abwehrbewegungen.  Die  Pupillen 
waren  fTweiteji,  reagiileu  auf  l^itdit:  unriii:i:d massig**  Bewegungen  der  nach  oben 
*jcdrehten  Bulbi.  Kadialpuls  uiircgehriä$sig  (9j  — 120  Srblilgc  in  der  Minute«), 
bisw^ilm  k;tirm  fulilliar.  Zu  tu  Srhbiss  derartiger  Anfälle  starker  Sidiweiss- 
Ausbruch,  b<'Si*ndi'rs  am  Hal>  und  iTCf^i^-ht.  Hus^ten-  und  Nifsaiifälle  sind  von 
Bxpe('t*»raiionen  atis  Mund  und  Nase  ni<dit  hegteitet,  Patientin  hui  keine  Er- 
iimerung  an  den  AufalL  Bei  B|jatei\'n  Wiedcrbohingcn  diciser  Krise  erntfjicte 
iridt^geiitlich  da?*  Niciücn  die  Sceue.  Die  Aulälh*  Wiin-u  dann  weniger  stark 
«•lUwii-kelt  lind  von  kürzerer  Daner  (10  -15  Minuten  f  und  «>biie  Bewusst.seins- 
\  erlust. 
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Es  ist   aus  dieser  Schilderung  ersichtlieh,    dass   die   HasW-  a&I 

N  lenk  rümpfe  nur  Tlieilerseheinunjren  eines  schwereren  hysteri-  '  '  Mh 
waren.  Es  wurden  32,  37  und  40  einzelne  Niesakle  in  tler  ^l  ihlt, 

zu  anderenmalen  100.  V>ö  in  drei  Minaten  und  161,  149  in  fünf  >IinQlrii 
Iß  22  Tagen  hatte  die  Patientin  im  ganzen  16.195  Ntesakte  (aüimhernrf 
73(;  pro  Tag). 

Pures  erwähnt  eine  Patientin,  welche,  aus  hysterischer  Ftmilie 
stammend,  zwar  niemals  eonvulsivische  Anfiille  gehabt  hatte,  jedn' 
acht  Jahre  lang  Anfallen  von  Niesen  unterworfen  war,  die  imaJtau.  ..  u 
nach  dem  Änfwiichen  begannen  und  bis  1  oder  2  Uhr  Nachmittag  »- 
dauerten.  Dieses  Niesen  wiederholte  sich  ohne  Unterbrechung  wihreiid 
der  fünf  oder  sechs  Slimden.  welche  die  Anfiille  dauerten.  Es  X^^ikuA 
Zugleich  eine  abundante  Secretioo  der  Nasenseh  leim  haut.  Mau  wirrl  \S^^ 
Beobachtung  den  interparoxystisehen  Spasmen  sicher  zurechueji  darf« 
ob  sie  im  vollen  Sinne  des  Wortef^  als  rhythmische  zu  bezeichnen  sinl 
lässt  sich  iiuö  der  Beschreibung  ni(*ht  enl nehmen.  Benitfrkenswt?rth  k 
dass  diese  Spasmen  plötzlich  im  Auschluss  au  ein  einziges  Schwefdlii 
dauernd  verschwanden. 

Puren  reiht  in  die  glnicln'  Kategorie    das  hyi>it^risrhc  Lachen.   Wr 
sind  demselben  schon  an  anderer  Stell**  (vergl.   pag,   507  ff.)  begegnet 

Der  letzten  hieher  gehörigen  ünterforra  (eomplicirte  respimtoriscbr 
Spasmeji)  sind  in  erster  Linie  zuzurechnen  diejenigen  Respimtioni^kTOnpf', 
welciie  durch  die  unwillkürliche  und  rhythmische  Entstehung  nnarikulirtr^ 
Geräusche  ausgezeichnet  sind  und  dem  Hellen  der  Hund**,  dem  Miau*-!! 
der  Katzen,  dem  Brüllen  der  Stiere,  dem  Schre'en  der  Hirsche,  dem  BK^U 
der  Hammel,  dem  (iirnMi  der  Tauben,  dem  Knilerii  der  Truthähne  u.  > 
zu  vergleiehen  sind. 

Knuikengescliielite  Nr.  XI.   KrL  <i\  41   .labr*^  ult;    liMriet  an  hjgtrnM^ 
M^'liiin-hiilie  mit  s^idilrelrlien   liyinM"bonilrif?f|ii'ii   Vörstellnngf^n,     Sie  war  iiu»ir 
etwas  ui-rvöB  und  hatte  mit  15  .hihreu  Yeit.stiuiz.    Im  Jahr**   1901  körpril*«^ 
Ueberimstrengung  duri-li  livngdauerndu  Pflege  einc'S   krunkoti  Onkels«  pfjrfiii«M  1 
Erre^niigen  durch  das  Seheitern  enier  i^ephniten   Verlcdning.     Nueh  ^li'jn  T#i* 
des  i^nkels  Zusainmenl>rueh:  schlief  nieht  nndir,    fortwährend   innerhrli  cnifjt 
so  dnss  Sit'  ridielos    hin   und    her  lief.    Einnuil   iting  **i«»h    idötzlndi    hu  l«««» 
b(d lender   Ton   ans    d(  r    Brust,     in   di'Ui    sieh   .,dif    jnijerc'   Erregung   Loft  fl 
uuielK'H  srhien**.     Itjdd  djininf  hraeln*u  wirkliche    Sebreiknimpfe  aus.    ÜH 
ijunnr  eiii  [Jruek  anf  d*r  Brust,    ..sn  ein  kuniisehos  (i<^fuhP\   das  hemusiDt«^ 
Allmäblieh  lies-sen  die  Seh rei krumpfe  naeh.   An  ihrer  St**Ue  traten  tniaiti'^fki*' 
Lsnite,   ilte  tlieils  au  Wimmern,  Heuh  n  des  Windes,   Ihi'ils  aber  aneh  m  Ijü^ew 
HnndeirelMll    (nnrnTlen     Anelr   Voi^^ilstiinaien,    j«.    U,   das    Kr;ih<*a    tl^  ffab- 
imi(irt4^    l^atienlin.     Sh«  ,üiih  an,    dass   diese    Naliirlfml«»    In^lju^t  «ei» 
A^l^^tgefüh^^  SU*  i^hudd,  keine  lailt  mehr  /n  bekounnon  und  v»*i*^i»urt  N  i 
nnd  linn-k  unh*r  dum   Hrnsthein*  SfäUerliin  [»rednclrte   Patk*ütin  die  > 
•jad    henlernlen  Tön«'  bei  jcdmu  Afteele    (Freude,    Trauer,     MiÜHi«!.  Zmi 
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itid  «ciilicssUi^!!  giu^   das  Bellen  gaiix  imtt<^wii5!?st  var  sit-li^  si>  di^its  Pulii*ntiij 

Lauirsjiiiir   Il<'ssrmng  diirrli  inctlirKÜscht'  Atheiii^yinnastik. 

Audi  (las  hifsterisdie  Eülpsen  {HucIhsI    welches  vonieliiiilieh   au! 

lijnisf'lien  Kriinipfeu  dt^s  Zwerchfells  berulit,  hiun  hieher  gerwhnot  vvi^rden. 

äs  ist  meist,  alier  niclit  aussei] li esslich,  hervorgerufen  durch  das   hysteri- 
sche Luftschlueken.    Es  wird  auch  relleclnrisch  doreh  sensible,  resp,  sen- 

arielle  Reize,  Gerüche  u.  s.  w.  oder  dnrcli  tiefen  Druck  (z.  B.  auf  dieOvarial- 

egend)  ausgelost.  Oppenheim  erwähnt  hyslcrisehe  Individuen,  welche  bei 
Seder  BerOhrungdes  Körpers  oder  bestiiuiuler  Stellen,  z.  U,  der  Aujrengegend, 
von  Ructus  befallen  wurden.  Dass  es  sich  hier  um  ganz  zusammengesetzte, 
nicht  atissehliesslich  respiratorisclie  spastische  Vorgänge  handelt,  geht 
auch  aus  tler  von  Eo.ienhach  (Wiener  med,  Presse,  1889)  gegebenen  Er- 
klärung dieser  Erscheinungen  hervor:  Das  erste  ist  eine  Inspimtions- 
btnvegung  bei  geschlossener  Glntlis  uud  gcötTneteni  Oesopha^rnK,  das  zweite 
ein  Esspirationsstoss  der  Bauchmuskeln.  Gaeiano  Bruni  icitirt  bei  Pitres) 
beschreibt  zwei  Fülle  vun  rhvthmischem  Diaphragmakrampf  mit  lauten, 
weithin  tönenden,  gaslrointesiinulen  Pliitschergi-rünschen.  In  beiden  war  der 
rliythmische  (lln— I25mal  in  der  Minute}  Zwerchfellkrampf  ebenfalls  mit 
intensiven  gastralgischen  Sclmierzen  verknüpft;  während  des  natürlichen  und 
hypnotischen  Schlafes  cessirte  er  völlig.  Im  ersten  Falle  bestand  eine  cutane 
Hyperästhesie  auf  der  linken  Bauchhaut.  Auch  in  derartigen  Fällen  ist 
das  hysterische  Luftsehhirken  derAusgangspnnktder  (letlectorisch  bedingten) 
Zwerchfellcontractionen,  denen  sich  wahrscheinlich  auch  spastische  Er- 
sclieinyiigen  der  Magen-Darnmiusculatur  zugesellen.  Es  ist  leicht  erkennbar, 
Hass  in  dieser  Gruppe  die  verschiedenartigsten,  durchaus  nicht  immer 
rhythmischen  spastischen  Phänomene  vereinigt  worden  sind,  die  nur  zum 
Theil  den  respiratorischen  Krämpfen  zugerechnet  werden  diirfen,  zum  Theil 
über  den  Zwangsbewegungen,  insbesondere  den  zwangsmässiiien  Aus- 
ilrueksbewegungen  angehr»ren, 

Brtquet,  welcher  diese  Krankheitserscheinungen  ebenfalls  unter  den 
Spasmen  der  Luftwege  liehandell,  bezeichnet  als  einfachste  Form,  bei 
weleher  die  Constrictoren  des  Larynx  ausschliesslich  betheiligt  sind,  den  In- 
spirationskrampf, den  StimmriiMenkrampf ,  Er  tritt  bekanntlich  am  häufigsten 
bei  jugendlichen  Individuen  ein  und  kann  zu  den  schwersten  Erstickungs- 
anfallen führen.  Stellt  sich  dieser  Krampf  um  bei  der  Phonation  ein,  so 
spricht  man  von  der  Aphonia  spastica.  Als  fortgeschrittene  Formen  be- 
zeichnet Briquct  solche,  bei  welchen  alle  Muskeln  des  larynx  betheitigt  sind 
und  die  Stimme  z«  einem  unarticulirten  Schreien  wird.  Die  Complicationen 
mit  vorstehend  erwähnten  Krampftbrmen  führt  er  auf  die  Mitbcllieiligung 
der  Muskeln  der  Brust,  des  Abdomens  und  des  Diaphragmas  zurück.  Er 
»rwähnt  noch  die  kläfTenden  Ttuie,  das  Grunzen  des  Schweines  und  das 
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Quakeu  «ler  Fnlnche,  welch«  Hchon  von  Willis  herrorgeliühen  worikn  aii 
Kr  eitirt  zwei  liiihergi^boritre  Hootmchtungi-ii,  In  iler  ersten  ahml*  & 
jujrentUiclie  Patiouliii  ifi  ibron  hysleriä^cheii  Anlalleu  da**  lieWm  gnms 
mui  kleiner  Hunde  uacli,  welche  sie  bei  einem  Lamlaufrjithalt  gitet 
hfttte.  Die  zweite  Henbiiehtmi^^  betraf  eine  Frau  in  den  DmsjMgefjihriit 
Welche  seit  längerer  Zeit  liysteriseb  war,  ohne  eonvubiviÄche  Anflül»*  ci 
haben,  Sie  wurde  mehrere  Male  tägbeh  plötzlich  von  Ei-stickiiDgsi-  «od  Cot- 
iätrietiuns<rerüblen  im  Halse  iiefallpii  mit  Herzpal pi tat ion  und  convulsiviieltfc 
Bewegiiui/ea  fler  Miihkolri  der  Brustwjind  und  des  Diaphragmas.  Daon  svk 
einigen  Augenblieken  Ijegaun  sie  zu  heulen,  bald  in  lang  aus*re2ogeüeuT6üH. 
liald  in  kurz  abgeriHsenen  Hebreieii.  Die  Hebungen  und  Senkungrü  i\^ 
Thorax  waren  sehr  stark  und  folgten  sieb  mit  grosser  Schnelligkeit.  *\%m 
hob  und  s>enkte  sieh  das  Dia[*hragina  in  raseher  Folge  und  so  sUrk.  tito» 
die  ganze  Biiuehwand  wackelte  und  dass  in  dem  von  Stössen  erschöttertfli 
Oif^estionstraetnft  I*lätsehergeniusc*lje  entstanden.  Die  Anfalle  kamen  immtf 
nur  bei  Tage.  Später  traten  AotuMc  von  Laehen  und  VV^einaii  hinzu.  Er  be- 
richtet ausführlicher  ßberden  von  /iard  beubaebteten  Fall  von  RespinUiOB*' 
kramf»f  mit  lauten  verschiedenartigen  Schreien,  w^elche  Erstaunen,  Sehmdt«, 
uud  Verzweiflung  auj^drückten,  dann  traten  Tbiereu  nacbgeaiimte  Sdimij 
auf,  vermischt  mit  einzelnen  articulirten  Worten,  theils  ohne  Sinn.  IfcfJ 
expressive  Worte  der  Angst  und  der  Schmerzen.  Dieser  Fall,  in  wt-trh«! 
unzweideutig  die  krampfhaften  excessiven  Bewegungen  zu  den  coordinir^ 
AlTectüusserungeii  geliören,  ist  auch  dadureb  noeli  ausgezeichnet,  das*  m 
dem  Pensionat,  dem  die  Patientin  angehörte,  eine  ganze  K|iidemie  hTsteo-i 
sehen  Schreiens  juisbrach.  Briquet  macht  au  dieser  Stelle  noch  auf  die  Ci 
binationen  tnit  dem  Bauchreden  (Engastrimismns)  aufnierksani,  welche* 
diimonomanischen  Ursnlinerinnen  von  London  epidemisch  heobaebtet  «ortht 
ist.  Das  miinotone,  zwangsweise  Hervorstossen  einzelner  sinnloser  WofJf, 
Vor  allem  obseOner  und  Sebimpfworte,  im  Verlaiif  von  solchen  coünl^ 
sivisehen  Attaquen  wird  von  Briquet  bei  liiesen  Spasmen  mit  abgebandfiL 
Es  bandelt  sich,  wie  aus  der  Sehildernng  der  hier  mitgetheilten  PÜl 
bervorgeht,  um  Fälle  von  Maladie  des  ties  mit  Koprolalie  oder  um  aß< 
psychische  Krankheitszustände  im  Verlauf  der  Hysterie.  SchliisdiA 
erwiUmt  «jr  die  von  Calmeil,  Jeannet  u.  A.  beschriebenen  Epidemien  von 
Hellen,  Blöken  im  Verlauf  von  convulsivischen  Zustanden,  y  '  '  mfiil 
Kloster-  oder  lüstitutsinsassen  betrafen*  Sehr  lehrreich  ist  di«^  aal. 

welche  der  berüchtigte  Hexem*ichter  von  Bordeaux  JJe  Lancre  vott 
im  Jahre  IfUö  stattgehabten  Dorfei*idemie  gibt,  welche  unter  dem  Gli! 
des  von  ilim  geschürten  Hexenwahns  entstanden  war.  40  Frauen 
bei  Tag  und  bei  Nacht,  in  der  Kirche  und  im  Hause,  sobald  eiot*  Htu 
in  iliren  Gesichtskreis  trat.  Trat  die  Bellatlaque  in  Abwes<?u heil  der  H^t^ 
bei  einer  dieser  Verliexten  auf,  so  riefen  m  die  Hexe   mit  Xamttn  y^ 
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Es  genügte  dies,  um  diese  unglückliche  Person  auf  den  Scheiterhaufen 
oder  an  den  Galgen  zu  bringen. 

Fitres  macht  in  diesem  Zusammenhange  auf  eine  Epidemie  im 
Kloster  zu  Cambrai  (im  XV.  Jahrhundert)  aufmerksam,  wo  die  Nonnen 
wie  die  Katzen  miauten,  und  theilt  noch  die  Krankengeschichte  einer 
25jährigen  Hysterica  mit,  welche  bei  einem  plötzlichen  Schrecken 
durch  ein  unvorhergesehenes  Geräusch  (Lösen  eines  Kanonenschusses)  laut 
aufschrie  und  dann  sofort  unwillkürlich  bei  jeder  Inspiration  10  Stunden 
lang  eine  Art  von  thierischem  Brüllen  (Mugissement)  ausstiess.  Seit 
dieser  Zeit  stellte  sich  bei  den  geringfügigsten  Anlässen  dieses  Brüllen 
wieder  ein  und  dauerte  dann  immer  einige  Stunden.  Nach  einer  neuen 
schweren  Gemüthsbewegung  häuften  sich  diese  Anfälle  und  kehrten 
täglich  mehrfach  wieder.  Durch  Aufzeichnungen  der  Bespirationscurven 
wurde  festgestellt,  dass  ungefähr  alle  6  Secunden  ein  respiratorischer 
Krampf  auftrat.  Es  besteht  also  sicher  die  Berechtigung,  diesen  Fall  den 
rhythmischen  Spasmen  zuzuzählen.  Convulsivische  Anfalle  waren  niemals 
eingetreten.  Ausser  einer  ausgesprochenen  c.  G.  E.  bestanden  keine 
Empfindungsstörungen. 

Als  weitere  Compücation  der  respiratorischen  Spasmen  betrachtet 
Pures  in  Uebereinstimmung  mit  den  vorerwähnten  Mittheilungen  von 
Briquet  die  Störungen  der  Articulation  und  das  unwillkürliche  Aus- 
stossen  einzelner  Worte  wnd  Phrasen,  Bei  einer  52jährigen  Frau, 
welche  in  ihrer  Jugend  unzweifelhaft  hysterische  Anfälle  gehabt  hatte, 
stellte  sich,  nachdem  sie  einer  Sterbescene  beigewohnt  hatte,  folgender 
inspiratorische  Spasmus  ein:  Sobald  sie  sprechen  wollte,  wurden  die 
Inspirationsmuskeln  von  convulsivischen  Stossen  ergriffen,  welche  ihr 
das  Wort  raubten.  Der  Zustand  dauerte  3  Jahre  und  klang  dann  all- 
mählich ab.  Auch  eine  Art  von  Stottern  in  der  Form  unwillkürlicher 
Wiederholung  einzelner  Silben  tritt  in  Verbindung  mit  respiratorischen 
Krämpfen  auf  Eine  Patientin  Trousseau^  wurde  nach  einem  Schrecken 
von  stossweisen  Convulsionen  aller  4  Extremitäten  ergriffen.  Sie  wieder- 
holte dabei  mit  einer  ausserordentlichen  Schnelligkeit  ziemlich  lange  Zeit 
hindurch,  ohne  aufzuhören,  die  letzten  Silben  der  Worte,  welche  sie  aus- 
zusprechen versuchte.  Die  ersten  Silben  wurden  nur  mit  Mühe  hervor- 
gebracht. Beim  Singen  war  die  Erscheinung  nicht  vorhanden.  Dass  dies 
auch  als  Theilerscheinung  rhythmischer  Spasmen  auftreten  kann,  beweisen 
2  Fälle  von  Paget,  In  dem  ersten  stiess  die  Kranke  in  regelmässigen 
Intervallen  von  3  Secunden  immer  das  Wort  „helas!"  aus;  in  der  zweiten, 
durch  choreatische  Symptome  ausgezeichneten  Beobachtung  äusserte  die 
Patientin  in  ihren  Paroxysmen  das  Wort  „Echum!"  mit  grosser  Schnellig- 
keit. Seltsamerweise  konnte  die  Patientin  an  Stelle  dieses  Wortes  auf 
Verlangen  andere  Worte  einschalten.  In  einer  von  Galvagni  mitgetheilten 
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HeoJ>iielitiiug  (27jälirige  llysterica)  hatte  sieli   i»Kvizlich  emeAfiboni^ 
wickelt,  2  Tage  später  begann  die  Palieiitia   mit  eiii<*m   \erliin;:  ^ 

niiiheii,  ziyclienden  (leräiiSflif   da.s  Wort  ^Ba"*    auszustosseti.     A 
trat  (Üüser  S|)ii,sniiis  alle  2 — 'S  Minuten,    später   bei  jeder  Eispimti 
und  cessirte  nur  im  Schlafe.     Diese  merkwürdige    KrankUeitsenM;hriü'ji 
bestand  18  Monate    uüd    wich    plotzlieh    nach    einer  einfachen  \mm 
untersuebting.    Ferner  citirt   er    uoeh  die  Beobachtung  von  Chairo», 
welcher  cio  14jähriges,  en^iiisit  hysterisches  Mädchen  mit  T^hmun^  inii 
Anästhesie   i*l5tzlieh    wahrend  der  Unterrichtsstunde  luehrfaeh  dus  W 
^Sehwein"  ausstiess.  Endlieh  berichtet  er  über  eine  Kranke,  welclie 
einer  heftigen  Gemüthsersehütteruug    von    einem     höchst    merkwördfe« 
Artieulationskrampf  befallen  worden  war.    Wenn  sie  sprechen  wolJk  « 
wnrde  ihre  Spraelie    imterbroeljen    dureh    das    convulsivische  AIlJ?«t(«^*f 
der  Worte:    »,Da  bist  du,^     Beim  Singen  war  dieser  Spasmus  oicliMtf 
haiiden. 


3.  Kapitel 

Spasmen  des  Intestinaltractus. 

Hi(T  erwähnen  wir  zuerst  die  tonischen  Spasmen  der  Pharrni-  ori 
Oesophagnsninseulatur.    welche  von  P,  Eicher   den  Oontraetiu-en  fl>i 
gestellt  werden.    Dieser  Autor  betrachtet  schon  das  Vorbau  ' 
pernnuienteu  Constrietionsemplindung  als  Anzeichen  eines  i 
oder  Oesopbagismus,  wenn  diese  sich  iui  Moment  der  Xabrimgi^&nfiiikiv 
verstärkt.     Bei    diesen  (Aintracturen   sollen    die    Widerstaade    ireg«»  * 
Naltrungsaufnahuie    absolut    sein;     die    Speisen     werden    sofort  iurtct  I 
oeschleudert.     Wir  persönlich  haben  einen  derartigen    l^ger  diQ€nida 
Kniiupfznstand,    durch  welchen  selbst   die  Aufnahme    HQssig«ir    Xabnn: 
vüllstäiidig  verhindert  worden  wäre,    nicht  gesehen.      P.  Rieher  *TtiliiS 
Beobachtungen  von  BourmmUe  und  Votdct,  in   welchen  der  Spa.'^fflBi^ 
Üt^sopbagus  mit  Contracturen  der  Zunge  und  des  Gaumen  bogen«  \ 
war.    Bei  diesen  der  Hysteria  gravis   zugehörigen  FäHen    \\ 
die  Deglntition,    sondern  auch  das  Kauen    nnd  die  Spracbari 
stürt    Die  Kranken    heasen    nur  Kehllaute    hören    und  koouteri  mb  ns 
durch  mimische  Äctionen  verständlich  machen. 

Wenn  wir  von  solchen  zweifellos  seltenen  und  verwickelten  PÜto 
absehen,  so  wird  man  beim  Pharyngismus  und  Oesophagisraos  nar  »^ 
hin  dauernden  und  unvollständigen  tonischen  Spasmen  sprech«i  JW*» 
welche  das  Einltussen  düssiger  Nahrung  nicht  völlig  unmöglich  inai'^kn.ffs^ 
sehen  zwar,  dass  jede  mechanische  Eeizung  der  I'harynx-  und  litüopbü»' 
Schleimhaut  den  Conti-actionszustand  verstärkt,  und  dass  besonders aDir>tT^^ 
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Singultus,  welcher  ohne  Unterbrechung  eine  Woche  andauerte  und  sie 
am  Schlafen  verhinderte.  Er  wurde  dann  beseitigt  durch  eine  Arznei, 
welche  Aethersyrup  und  Bromkalium  enthielt.  Wenige  Wochen  später 
zur  Zeit  der  Periode,  trat  der  Singultus  von  neuem  auf  und  dauerte 
während  der  ganzen  menstrualen  Zeit  an.  Im  folgenden  Monat  kehrte 
er  mit  den  Menses  wieder,  tiberdauerte  aber  dieselben  und  wurde  durch 
Aetherzerstäubung,  punktförmige  Eautherisation  etc.  auf  der  Magengrube 
erfolgreich  bekämpft  Da  der  Singultus  in  den  nächsten  Monaten  immer  mit 
dem  Eintritt  der  Periode  wiederkehrte  und  alle  Hilfsmittel  versagten,  so  trat 
Patientin  in  klinische  Behandlung  ein,  wo  sie  während  fünf  Monaten  mit 
Hydrotherapie,  statischer  Elektricität,  Faradisation  des  Epigastriums  u.  s.  w. 
3iit  Erfolg  behandelt  wurde.  Die  Krankheitserscheinung  kehrte  aber 
späterhin  nach  einer  erneuten  Gemüthsbewegung  wieder.  Zu  gleicher  Zeit 
braten  auch  einige  leichte  convulsivische  Anfälle  auf,  welche  den  inspiratori- 
sehen  Krampf  nicht  beeinflussten.  Zur  Zeit  der  klinischen  Vorstellung  be- 
stand das  Leiden  seit  18  Monaten.  Von  Sensibilitätsstörungen  wurde  nur 
eine  geringfügige  Hypästhesie  der  hinteren  Pharynxwand  und  eine  Ab- 
scbwächung  des  Würgreflexes  festgestellt.  Es  bestand  aber  ausserdem 
eine  ausgeprägte  doppelseitige  c.  G.  E.  Die  klinische  Beobachtung  ergab, 
dass  das  Schluchzen  nicht  continuirlich,  sondern  in  Anfällen  auftrat,  ge- 
wöhnlich der  Nahrungsaufnahme  nachfolgend,  und  2— 4  Stunden  je  nach 
der  Menge  der  aufgenommenen  Nahrung  andauerte.  Nachts  cessirte  es 
völlig.  Nachdem  die  Patientin  zum  ersten  Frühstück  eine  Tasse  Milch 
getrunken  hatte,  verspürte  sie  eine  schmerzhafte  Schwere  im  Epigastrium. 
Dann  begannen  die  krampfhaften  Contractionen  des  Diaphragmas  und  der 
übrigen  inspiratorischen  Muskeln.  Auch  die  späteren  Mahlzeiten  waren 
von  solchen  mehrstündigen  Attaquen  gefolgt,  die  wenige  Minuten  nach 
Beendigung  der  Mahlzeit  begannen.  Wie  eine  chronographische  Auf- 
zeichnung der  Bewegungen  der  Halsmuskeln  während  der  Singultus- 
anftUe  ergab,  bestand  ein  monotoner  und  regelmässiger  Rhythmus;  die 
convulsivischen  Stösse  wiederholten  sich  ungefähr  42nial  in  der  Minute. 
Energischer  Druck  auf  den  Hals  über  der  Clavicula  längs  des  Verlaufs 
der  Nervi  vagi  unterdrückte  im  Beginn  der  Anfälle  bisweilen  ihre  Weiter- 
entwicklung oder  brachte  sie  wenigstens  für  einige  Augenblicke  zum 
Stillstand.  Bemerkenswerth  ist  in  diesem  Falle  der  starke  abdominelle 
Tympanismus,  welcher  während  der  Anfälle  bestand. 

Nach  dieser  Beobachtung  ist  sicherlich  nicht  daran  zu  zweifeln, 
la.ss  auch  der  hysterische  Singultus  in  rhythmischer  Form  auftreten 
iann.  In  der  Literatur  finden  sich  keine  analogen  Fälle  verzeichnet.  Fast 
ille  Autoren,  so  auch  Briquct,  bringeft  den  hysterischen  Singultus  in 
»ngere  Beziehungen  zu  den  Gastralgien  und  nelinien  eine  refieetorischo 
Entstehung  desselben  an.     Die  ältere  Literatur  birgt  mehrfache  Beispiele 
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von  epidemischem  Auftreten  des  liysterischen  Singultus  (Raülin),  besonders 
in  Krankenhäusern  und  Klöstern,  als  imitatorischer  Krankheitserscheinueg. 
Aus    der    neueren    Literatur    heben    wir    die    MittheiJung  von  Berdack  , 
(Wiener  medicinische  Wochenschrift,    1899)  hervor:     Er  berichtet  Ober::; 
die  epidemische  Ausbreitung  eines  hysterischen   Singultus  in   Mädehen^^ 
Volksschulen.     Im  ersten  Falle  waren  binnen  vier  Tagen  von  35  Mädche^ 
28  erkrankt,   im  zweiten  Falle  binnen  acht  Tagen  von  50  Mädchen  2Cn 
Ebendaselbst   bringt  Verfasser   ein  Beispiel   einer  rhythmischen  „Chor^ 
laryngis"    bei  einem   11jährigen  Mädchen,  welches  in   Zwischenraum^^ 
von    15—30  Secunden   rhythmisch    sich   wiederholende,     intensiv    latif^ 
Töne    von  musikalischem  Charakter  ausstiess.    Von   einer  hysterogetxe^ 
Zone  im   Epigastrium  aus  konnten   diese  Anfalle  beliebig  oft  ausgeJa»/ 
werden.     In   der  Nacht  cessirten  sie,   wie  die   oben  berichteten  Anfö/Ze 
von  Singultus. 

Eine  weitere  Beobachtung  von  Pitrcs  gibt  ein  anschauliches  Bild  rhrth- 
mischen  hysterischen  Schnüffeins  bei  einem  18jährigen,  exquisit  neuropathiscben 
Mädchen,  welches  von  ihrem  14. — 16.  Lebensjahre  an  Anfallen  von  Erbrechen 
gelitten  hatte.  Sie  war  äusserst  empfindlich  und  schreckhaft  bei  gut  ent- 
wickelter Intelligenz.  Im  Anschluss  an  eine  gemüthliche  Erregung  wurde 
sie  unruhig,  traurig.  Am  folgenden  Tage  trat  plötzHch  ein  10  Minuten 
währender  Anfall  von  Seufzen  während  der  Mittagsmahlzeit  auf,  der  sich  am 
dritten  Tage  zur  gleichen  Stunde  wiederholte.  Am  Morgen  dos  gleichen 
Tages  trat  beim  Aufwachen  nach  einer  unruhigen  Nacht  zum  erstenmale  die 
Erscheinung  auf,  dass  ihr  die  Athmung  durch  den  Mund  unmöglich  war,  und 
dass  beim  Athmen  durch  die  Nase  ein  unangenehmes  und  ganz  regelmässiges 
rhythmisches  schnüffelndes  Geräusch  entstand.  Dieser  Zustand  bestand  14  Tage. 
Aber  auch  nach  dem  Aufhören  dieser  Erscheinungen  blieb  sie  nervöser  als 
sonst,  hatte  öfters  Anfälle  von  Weinen,  von  unerklärlicher  Angst  u.  s.  w. 
3  Monate  später  kehrte  nach  einer  geringfügigen  Widerwärtigkeit  das 
Schnüffeln  wieder  und  dauerte  seit  dieser  Zeit  über  6  Monate  an.  Dieses 
Schnüffeln  entsteht  im  Beginn  der  Inspiration  und  wird  durch  eine  plötzliche 
couvulsivische  Erschütterung  der  inspiratorischen  Muskeln  verursacht,  l^^ 
Mund  ist  dabei  geschlossen,  die  Nasenlöcher  verengem  sich,  der  Kopf  macht 
eine  kleine  Schleuderbewegung  nach  oben  und  vorn,  die  Schultern  werden 
gehoben,  die  Brust  dehnt  sich  aus  und  die  ganze  inspirirte  Luft  streicht  durch 
die  Nasenhöhlen,  wodurch  ein  eigenthümliches  Geräusch  entsteht,  das  leicht 
nachzuahmen  ist,  wenn  man  lebhaft  eine  gewisse  Quantität  Luft  durch  die 
Nasenlöcher  ansangt.  Dieser  Krampf  wiederholt  sich  gewöhnlich  8— lOmal  in 
der  Minute,  aber  seine  Frequenz  ist  sehr  variabel,  da  zahlreiche  Umstand«» 
ihn  zu  beeintiussen  imstande  sind.  Wenn  die  Patientin  z.  B.  leise  liest,  oder 
wenn  sie  ihre  Aufmerksamkeit  auf  eine  technische  oder  geistige  Arbeit  con- 
contrirt,  oder  wenn  sie  durch  eint;  angenehme  Unterhaltung  abgelenkt  wird, 
so  wird  «Icr  Spasmus  gleichzeitig  weniger  stark  und  weniger  häufig,  unigeltölirt 
wieder  intensiver  und  rascher,  wenn  die  Patientin  psychisch  verstimmt  ist, 
wenn  sie  sich  beobachtet  i^^laubt  u.  s.  w.  Während  der  Nacht,  während  des 
Ha«lens,  l)ci  den  Mahlzeiten  o«lor  bei  lautem  Lesen  schwindet  er  vollständig,  öe"*' 
liehe  Zei<-ben  von  Knipün-iungsstörungen  waren  nicht  vorhanden,  ebenso  fehlt»'» 
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vnlsivische  Anfälle,  so  dass  ausser  den  geschilderten  nervösen  Erankheits- 
5heinungen  nur  der  rhythmische  Inspirationskrampf  als  ein  locales  hysteri- 
es  Erankheitsphänomcn  bezeichnet  werden  kann.  Pures  hält  einen  der- 
gen  eigenthümlichen  Befund  in  der  Geschichte  der  hysterischen  Spasmen 
durchaus  nichts  Ungewöhnliches. 

Die  von  Pitres  als  gemischte  respiratorische  Krämpfe  bezeichneten 
fälle  von  Gähnen  und  Niesen  gehören,  soweit  nicht  vereinzelte,  in 
gen  Zwischenräumen  sich  wiederholende  Zustände  dieser  Art  in  Frage 
amen,  zu  den  selteneren  Krankheitsvorgängen.  Wir  begegnen  wohl 
Bgentlich  Kranken,  die  über  eine  Art  von  Gähnkrampf  klagen,  indem 
von  einem  ungebührlich  langen  und  verhältnissmässig  häufig  auf- 
wenden Gähnen  befallen  werden,  ohne  dass  irgend  welche  Anlasse,  wie 
perliche  oder  geistige  Müdigkeit,  vorhanden  wären.  Manche  Kranke 
gen  über  dieses  krampfhafte,  vertiefte  und  verlangsamte  Gähnen  als 
rläufererscheinung  eines  Migräneanfalles.  Eine  ausgesprochen  hysteri- 
e  Dame  wird  nach  heftigen  Gemüthsbewegungen  oder  nach  körper- 
len  Anstrengungen  fast  regelmässig  von  einem  migräneartigen  Kopf- 
merz    befallen,    welcher   in  die   Tiefe  beider   Augenhöhlen   localisirt 

d.  Zuerst  stellt  sich  grosse  körperliche  Müdigkeit  und  geistige 
jdergeschlagenheit  ein,  dann  tritt  das  ihr  bekannte  „ominöse"  Gähnen 
,  dem  sie  ganz  machtlos  gegenübersteht.  Ein  einzelner  Gähnact 
lert  durchschnittlich  30—40  Secunden;  die  Kiefer  werden  weit  auf- 
issen,  die  Nackenmusculatur  ist  gespannt,  der  Kopf  nach  rückwärts  ge- 
;en,  die  Augenlider  werden  krampfhaft  zusammengepresst  und  Thränen- 
ifeln  tritt  ein.  Patientin  fühlt  einen  stechenden  Schmerz  in  den 
fergelenken,  die  Athmung  ist  anfänglich  angehalten,  dann  erfolgt  eine 

e,  ächzende  Exspiration.  Nach  einer  kurzen  Pause,  in  welcher  die 
Jentin  angeblich  leichte  Angstgefühle  (Luftraangel?)  verspürt,  folgt 
e    laute,    fast  stöhnende  Inspiration.    Dieser   Vorgang  wiederholt  sich 

Laufe  von  etwa  einer  Viertelstunde  5— 8mal  in  unregelmässigen 
ischenräumen.  Mit  dem  Eintritt  des  Kopfschmerzes  ist  der  Gähnkrarapf 
ndigt. 

Einen  Fall  von  rhythmischem,  in  kurzen  Intervallen  sieh  wieder- 
ijndem  krampfhaftem  Gähnen  schildert  Charcot  in  seiner  Dionstags- 
•lesung  vom  23.  October  1888:  Die  17jährige  Patientin  bot  zur  Zeit 
Eintritts  in  die  Salpetriere  ungefähr  8  Gähnanfälle  in  der  Minute 
(480mal  in  der  Stunde,  7200mal  in  15  Stunden  des  wachen  Zu- 
ides).  5  Monate  spater,  zur  Zeit  der  klinischen  Demonstration,  war  das 
inen  auf  4mal  in  der  Minute  reducirt,  auch  war  der  einzelne  Gähnakt 
t  kürzer,  3 — 4  Secunden  höchstens,  während  er  frülierliin  bis  zu 
»ecunden  gedauert  hatte.  Jedes  Giilineu  war  anfangs  aus  zwei  elemen- 
•n    (iähnakten    zusammengesetzt,    während    es    gegenwärtig    im    all- 
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einen  aus  einem  einzigen  bestand.  Durch  einige  respiratorische  Curv^^ 
de   die   Begelmässigkeit   dieser   krampfartigen  Erscheinungen  Yen:^^ 
.aulicht.  Dieser  Gähnkrampf  bestand  den  ganzen  Tag  Ober  und  wur^^ 
r  durch  den  Nachtschlaf  unterbrochen.  In  der  schlimmsten  Zeit  folgt  ^ 
d\   die  einzelnen  Gähnakte  so  rasch,    dass  keine  normale  Bespirati^;^ 
jstande    kam,    dass   also    das  Gähnen   die   einzige  Art  der  Athmun^^ 
aöglichkeit  darstellte.  Eine  Zeit  lang  bestand  ausserdem  ein  hysteriscVx^ 
dusten,   welcher  mit  dem  Gähnen  in  regelmässiger  Aufeinanderfolge  ^.i 
wechselte.  Die  hysterische  Natur  dieses  pathologisch  gehäuften  GäbaeKi 
wird  nach  Charcot  durch  die  rhythmische  Aufeinanderfolge  der  einteltt^ 
Gähnakte  geradezu  gewährleistet.    Denn  nicht  alles  krankhaft   verstärk: tc 
oder  gehäufte  Gähnen  ist  in  die  Kategorie  der  hysterischen  Affection  g-^ 
hörig.    Diese    Feststellung    ist    besonders  deshalb   bedeutungsvoll,   r^ü 
dieses  hysterische  Gähnen    ähnlich    wie   der  Husten,    Singultus  u.  s.  "^• 
verhältnissmässig  häufig  monosymptomatisch,    d.  h.  als  einziges  Zeieh^^^ 
der  bestehenden  Hysterie,  vorhanden  sein  kann.     Nach  der  von  öüarer-^* 
mehrfach  wiederholten  Auffassung   scheint   eine  Art   von  Antagonism^:^ 
zwischen    den  Erscheinungen    der    localen,    resp.  monosymptomatisch^^ 
Hysterie   und    zwischen   den  gewöhnlichen  hysterischen   Erscheinung«^^ 
(Hemianästhesie,  Ovarie,  convulsivische  Anfillle)  zu  bestehen.  Wirwerdeö^ 
auf  diese  Auffassung    im   Kapitel   der  Diagnose  zurückkommen,   wir  e^^ ' 
wähnen    sie    aber    hier    aus    dem  Grunde,    weil    diese    intermittirende'^^ 
Spasmen  vielleicht  am  häufigsten  zu  den  isolirten  KrankheitsäusseruDge -^ 
der  Hysterie  gehören.    Dass  aber  der  rhythmische  Charakter   derselbe  -^ 
kein  unbedingtes  Erforderniss  der  hysterischen  Eigenart  ist,  lehrt  unsere 
vorstehende  Beobachtung,  in  welcher  auch  andere  hysterische  Krankheit^ 
erscheinungen  sicher  bestanden  haben.  Ebenso  finden  sich  in  dem  CkarccB 
sehen  Falle  die  mannigfachsten  hysterischen  Krankheitserscheinungen  i 
der   Vorgeschichte    und    auch    zur   Zeit   der   klinischen    Demonstratio 
(gehäufte  hystero-epileptiscbe   Anfälle  in   der  Kindheit  vom   3.  bis  zü 
8.  Jahre,  dann  krankheitsfreie  Zeit  bis  zum  18.  Jahre,   d.  h.  bis  zu  d 
jetzigen   Krankheitszustande,    welcher   mit  Heiserkeit   und  hysteriscl' 
Husten  begann).     Im  Verlaufe   des  monatelangen  hysterischen   Gähr 
hatten    sich    auch   leichte  hysterische  Paroxysmen  eingestellt,    wäh 
welcher  das  Gähnen  völlig  cessirte.  Ausserdem  bestand  eine  ausgep 
cutane  Anästhesie  der  rechten  oberen  Extremität,  der  rechten  Bumpf 
und  eines  Theiles  der  rechten  vorderen  Brustwand,  ein  fast  völlige 
Inst  des  Geschmacks  und  Geruchs  auf  beiden  Seiten,  Herabmindern 
Sensibilität  des  Pliarvnx,  rer-litsseitige  Dvsehromatoj^sie  und  doppe 
i\  G.  E. 

p]iin*n  weiteren  Kall    bringt    l'itres  ans    der   älteren  Literat 
handelt   sich    um    ein    IHjiihriges  Mädchen,    welches    in  der  Na 
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einem  unwiderstehlichen  Bedürfniss  zu  gähnen  befallen  wurde,  das 
2  Stunden  andauerte.  Am  anderen  Tage  kehrte  das  Gähnen  von  7  bis 
10  Uhr  Morgens,  von  2 — 7  Uhr  Nachmittags  und  von  11  Uhr  des  Nachts 
bis  2  ühr  des  Morgens  wieder.  Vom  3.  Tage  ab  wurde  das  Gähnen  so- 
zusagen continuirlich  und  hörte  jetzt  nur  noch  während  des  Schlafes 
und  während  der  Mahlzeiten  auf.  Nach  3  Monaten  bestanden  die  Er- 
scheinungen immer  noch  mit  gleicher  Häufigkeit.  Ausserdem  hatten  sieb 
in  der  letzten  Zeit  hysterische  AnftUe  eingestellt,  das  Gähnen  wurde  da- 
durch aber  nicht  beeinflusst,  indem  es  sofort  nach  Beendigung  der  Con- 
vulsionen  wiederkehrte. 

Mehr  Beobachtungen  liegen    über  das  hysterische  Niesen  vor  {Brodie, 
Romberg,  Fere,  Souza-Leife,  S.  Ringer  u.  A.). 

Der  aus  der  Charcof  sehen  Klinik  stammende  Fall  von  Souea-Leite  (Arch. 
de  Neurol.,  1885)  betraf  ein  16  jähriges  Mädchen  mit  erblicher  Belastung,  welches 
in  der  Kindheit  Rhachitis  und  die  verschiedensten  nervösen  Störungen  dargeboten 
hatte.   Der  jetzige  Krankheitszustand  begann  mit  einem  Anfalle  von  Husten  und 
Niesen  von  dreistündiger  Dauer,   verbunden  mit    „einigen  convulsivisehen  Er- 
scheinungen". Derartige  Anfölle  wiederholten  sich  in  der  Folgein  un regelmässigen 
Zwischenräumen.  Im  October  1885  bestand  folgendes  Krankeitsbild:  Linksseitige 
Hemianästhesie  mit  Hemiparästhesien  und  Hemithermoanästhesie  mit  erhaltener 
Algästhesie;  nur  an  der  linken  Hand  bestand  Hypalgesie;  Verlust  der  Lage- 
cmpfindungen  der  linken  Extremitäten,  Dyschromatopsie  und  linksseitige  c.  G.  E., 
linksseitige  Anosraie  und  Agousie.   Am  21.  October  wurde  folgender  Anfall  be- 
schrieben :  Die  Kranke  hatte  zuerst  die  Empfindung,  als  ob  in  ihrem  Leibe  sich 
etwas  umdrehe,  und  als  ob  ihr  der  Hals  herausgerissen  wurde.  Wenige  Minuten 
später  wurde  sie  von  einem  unwillkürlichen   Husten    befallen,    welcher    bald 
]^iesanfällen  Platz  machte ;  nach  4,  6  oder  8  Minuten  kehrte  dann  der  Husten 
wieder,  in  der  Folge  bestand  ein  fast  regelmässiger  Wechsel  zwischen  Husten- 
und    Niesanfallen   während   der  ganzen   Attaque.      Die   Dauer  einer   solchen 
Attaque   schwankte   zwischen    10   und   60  Minuten.     Fast   unmittelbar   nach 
dem    Beginn   dieser   Erscheinungen    wurden   die    Extremitäten,    vorzugsweise 
die    rechtsseitigen,     von    tonischen     Convulsionen    befallen,     welche    an    den 
unteren  Extremitäten  schärfer  ausgeprägt  waren.  Auch  klonische  Convulsionen 
(Are  de  cercle,  ungeordnete  grosse  Bewegungen)  und  schnelle  rhythmische  Be- 
wegungen der  oberen  Extremitäten  (Schläge   auf  die  Brust)   traten   ebenfalls 
wiederholt  auf.  Die  Patientin  suchte  sich  auf  die  verschiedenste  Weise  von  ihrer 
Dyspnoe  und  den  Erstickungsgefühlen  zu  befreien.  Auch  convulsivisches  Lachen 
und  Weinen  wurde  in  dieser  klonischen  Phase  bemerkt.  Druck  auf  verschiedene 
bysterogene  Punkte  erzeugte  vorübergehend  Ab wehrl)e wogungen.  Die  Pupillen 
waren  erweitert,  rea^irten  auf  Licht:  unre^el  massiere  Bewegungen  der  nach  oben 
;?edrehten  Bulbi.  Badialpuls  unregelmässig  (90 — 120  Schläge  in  der  Minute), 
bisweilen  kaum  fühlbar.    Zum  Schluss    derartiger   Anfälle    starker  Schweiss- 
ansbruch,  besonders  am  Hals  und  Gesi(^ht.  Husten-  und  Niesanfälle  sind  von 
fixpet^torationen  aus  Mund  und  Nase  nicht  begleitet.    Patientin  hat  keine  Er- 
innerung an  den  Anfall.    Bei    späteren  Wiederholungen    dieser  Krise  eröffnete 
ii^ele^gentlich  das  Niesen    die  Sci-iie.    Die  Anlalle    waren    dann    weniger   stark 
entwickelt  und  von  kürzerer  Dauer  (10 —15  Minuten)  und  ohne  Bewusstseins- 
verlust. 
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Es  ist  aus  dieser  Schilderung  ersichtlich,  dass  die  Husten-  und 
Xieskriimpfe  nur  Theilerscheinungen  eines  schwereren  hysterischen  Anfallj? 
waren.  Es  wurden  32,  37  und  40  einzelne  Niesakte  in  der  Minute  gezählt 
zu  anderenmalen  100,  95  in  drei  Minuten  und  161,  149  in  fünf  Minuten 
In  22  Tagen  hatte  die  Patientin  im  ganzen  16.195  Niesakte  (annähernc 
736  pro  Tag). 

Pitres  erwähnt   eine  Patientin,    welche,   aus   hysterischer  FamilL 
stammend,  zwar  niemals  convulsivische  Anfalle  gehabt  hatte,  jedoch  täglic 
acht  Jahre  lang  Anfällen  von  Niesen  unterworfen  war,  die  unabänderlic 
nach  dem  Aufwachen  begannen  und  bis  1  oder  2  Uhr  Nachmittags  ai 
dauerten.   Dieses  Niesen   wiederholte  sich  ohne  Unterbrechung  währei 
der  fünf  oder  sechs  Stunden,   welche  die  Anfalle  dauerten.    Es  besta^ 
zugleich  eine  abundante  Seeretion  der  Nasenschleirahaut.  Man  wird  di^-^ 
Beobachtung  den  interparoxystischen  Spasmen  sicher  zurechnen  dürf^^^. 
ob  sie  im  vollen  Sinne  des  Wortes  als  rhythmische  zu  bezeichnen  si  rt       d^ 
lässt  sich   aus  der  Beschreibung  nicht  entnehmen.   Bemerkenswerth    i— <t 
dass  diese  Spasmen   plötzlich   im  Anschluss  an  ein  einziges  Schwefel  b^^sad 
dauernd  verschwanden. 

Pures  reiht  in  die  gleiche  Kategorie   das  hysterische  Ladien.    W     ^^ir 
sind  demselben  schon  an  anderer  Stelle  (vergl.  pag.  507  ff.)  begegnet. 

Der  letzten  hieher  gehörigen  ünterform  (complicirte  resjiiratoriscli^  ^  ""^^ 
Spasmen)  sind  in  erster  Linie  zuzurechnen  diejenigen  Bespirationskräinpft^'^ 
welche  durch  die  unwillkürliche  und  rhythmische  Entstehung  unarticaliric^^^  ^^' 
Geräusche  ausgezeichnet  sind  und  dem  Bellen  der  Hunde,  dem  MiaueE  ^^^^  '^° 
der  Katzen,  dem  Brüllen  der  Stiere,  dem  Schreien  der  Hirsche,  dem  Blökem: '•^^  ^'^ 
der  Hammel,  dem  Girren  der  Tauben,  dem  Kollern  der  Truthähne  u.  s.  w^^"^* 
zu  vergleichen  sind. 

Krankt»ng*>8cliidit(j  Nr.  Sl.  Frl.  (i,  41  .lahre  alt;  leidet  an  hysterische^^  ^^^ 
Mclancliolie  mit  zahlreichen  hypochondrischen  Vorstellungen.  Sie  war  imuit^^  '^*^^. 
i'twas  nervös  und  hatte  mit  15  .Jahren  Veitstanz.  Tm  Jahre  1901  körperlich  9^  \^^\ 
Ueberanstrengiing  durch  langdauernde  Pflege  eines  kranken  Onkels,  psyehiscl  :M  ''-  ^^' 
Erregungen  durch  das  S(*heitern  einer  geplanten  Verlobung.  Nach  dem  Tora^  ^  ^^ 
des  (hikcls  Zusammenbruch:  schlief  nicht  mehr,  fortwährend  innerlich  erro^,*^-  ' 
so  dass  sie  ruhelos  hin  und  her  lief.  Einmal  i*Qng  sich  idötzlich  ein  leis»  ^^  —^^ 
hellender   Ton   ans    dfr   Brust,     in  dem    sich  „die   innere  Erregung   Luft  ^  ^" 

machen  s<hien".  Hald  darauf  brachen  wirkliche  Schreikrämpfe  aus.  Es  Ij^s-  ^^ 
immer  ein  Druck  auf  der  Brust.  ..so  ein  komisches  (lefühl**,  das  herausmuss*^  "^^ _mJ 
Allmählich  Hessen  die  Schreikrämpfe  nach.  An  ihrer  Stelle  traten  uuarticuli^c:  ^^*' 
Laute,  die  theils  an  Wimmern,  Heulen  des  Windes,  theils  aber  auch  an  lau*»  ^_^ 

Ihinde.irehell    «'riiiiierteii     Auch  Voir^dstimmen.    z.  B.  das  Krähen    des  Hahn»- 
imitiiie    I'nticntiii.     Sic»  «rah  an,    dass   dii«se    Nnturlaute   bedingt  seien   dur 
Anü•^t«2:«*li■|llle.  Sil'  lilanld,  keine  Lultniehr  zu  Ijekommen  und  verspürt  S^-hnier 
und  hrnck  unlrr  dem   Brustbein.  S]»iUerhin  producii-te  Patientin  die  bellenr 
'ind    heuimdeu  Tom*  hei  jedem  Aftecte   (Freude,    Trauer,    Mitleid,  Zorn   etcr^—    ^- 
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lud  schliesslich  ging   das  Bellen  ganz  iinbewusst  vor  sieh,  so  dass  Patientin 
>tlk  über  ihrem  eigenem  Lärm  ziisammenschreckte. 

Langsame  Besserung  durch  juethodische  Athemgymnastik. 

Auch  das  hyslerisdie  Rülpsen  (Kuctus),  welches  vornehmlich  auf 
Ionischen  Krämpfen  des  Zwerchfells  beruht,  kann  hieher  gerechnet  werden. 
Is  ist  meist,  aber  nicht  ausschliesslich,  hervorgerufen  durch  das  hysteri- 
ehe  Luftschlucken.  Es  wird  auch  reflectorisch  durch  sensible,  resp.  sen- 
orielle  Beize,  Gerüche  u.  s.  w.  oder  durch  tiefen  Druck  (z.  B.  auf  die  Ovarial- 
egend)  ausgelöst.  Oppenheim  erwähnt  hysterische  Individuen,  welche  bei 
ider  Berührung  des  Körpers  oder  bestimmter  Stellen,  z.  B.  der  Augengegend, 
on  Ructus  befallen  wurden.  Dass  es  sich  hier  um  ganz  zusammengesetzte, 
icbt  ausschliesslich  respiratorische  spastische  Vorgänge  handelt,  geht 
uch  aus  der  von  Rosenhadi  (Wiener  med.  Presse,  1889)  gegebenen  Er- 
;lärung  dieser  Erscheinungen  hervor:  Das  erste  ist  eine  Inspirations- 
»üwegung  bei  geschlossener  Glottis  und  geöffnetem  Oesophagus,  das  zweite 
in  Exspirationsstoss  der  Bauchmuskeln.  Ga'etano  Bruni  (citirt  bei  Pitres) 
beschreibt  zwei  Fälle  von  rhythmischem  Diaphragmakrampf  mit  lauten, 
veithin  tönenden,  gastrointesiinalen  Plätschergeräuschen.  In  beiden  war  der 
•hythmische  (115— 125mal  in  der  Minute)  Zwerchfellkrarapf  ebenfalls  mit 
ntensiven  gastralgischen  Schmerzen  verknüpft;  während  des  natürlichen  und 
Hypnotischen  Schlafes  cessirte  er  völlig.  Im  ersten  Falle  bestand  eine  cutane 
Hyperästhesie  auf  der  linken  Bauchhaut.  Auch  in  derartigen  Fällen  ist 
äas  hysterische  Luftschlucken  der  Ausgangspunkt  der  (reflectorisch  bedingten) 
Xwerchfellcontractionen,  denen  sich  wahrscheinlich  auch  spastische  Er- 
scheinungen der  Magen- Darmmusculatnr  zugesellen.  Es  ist  leicht  erkennbar, 
dass  in  dieser  Gruppe  die  verschiedenartigsten,  durchaus  nicht  immer 
rhythmischen  spastischen  Phänomene  vereinigt  worden  sind,  die  nur  zum 
Theil  den  respiratorischen  Krämpfen  zugerechnet  werden  dürfen,  zum  Theil 
iber  den  Zwangsbewegungen,  insbesondere  den  zwangsmässigen  Aus- 
drucksbeweguugen  angehören. 

Briquet,  welcher  diese  Krankheitserscheinungen  ebenfalls  unter  den 
Spasmen  der  Luftwege  behandelt,  bezeichnet  als  einfachste  Form,  bei 
welcher  die  Constrictoren  des  Larynx  ausschliesslich  betheiligt  sind,  den  In- 
spirationskrampf, den  Stimmritzenkrampf,  Er  tritt  bekanntlich  am  häufigsten 
bei  jugendlichen  Individuen  ein  und  kann  zu  den  schwersten  Erstickungs- 
mfallen  führen.  Stellt  sich  dieser  Krampf  nur  bei  der  Phonation  ein,  so 
ipricht  man  von  der  Aphonia  spastica.  Als  fortgeschrittene  Formen  be- 
ieichnet  Briquet  solche,  bei  welchen  alle  Muskeln  des  Larynx  betheiligt  sind 
ind  die  Stimme  zu  einem  unarticulirten  Schreien  wird.  Die  Complicationen 
nit  vorstehend  erwähnten  Krampfformen  führt  er  auf  die  Mitbetheiligung 
ler  Muskeln  der  Brust,  des  Abdomens  und  des  Diaphragmas  zurück.  Er 
irwähnt  noch  die  kläffenden  Töne,  das  Grunzen  des  Schweines  und  das 
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(Quaken  der  Frosche,  welche  schon  von  Willis  hervorgehoben  worden  sind.        _ 
Er  citirt   zvan   hiehergehorige   Beobachtungen.   In   der  ersten  ahmte  die 
jugendliche  Patientin   in   ihren  hysterischen  AnlTiIlen  das  Bellen  grosser- 
und  kleiner  Hunde   nach,   welche  sie   bei   einem  Landaufenthalt   gehört 
hatte.    Die  zweite  Beobachtung  betraf  eine  Frau  in  den  Dreissigerjahren     ^^^  ^ 
welche  seit  längerer  Zeit  hysterisch  war,  ohne  convulsivische  Anßlle  zu^  -.^^ 
haben.  Sie  wurde  mehrere  Male  täglich  plötzlich  von  Erstiekungs-  and  Con^^j^---^  ^ 
strictionsget'ühlen  im  Halse  befallen  mit  Herzpalpitation  und  convalsivischer   <::^  ^^ 
Bewegungen  der  Muskeln  der  Brustwand  und  des  Diaphi-agmas.  Dann  nae  :=^^.  j^ 
einigen  Augenblicken  begann  sie  zu  heulen,  bald  in  lang  ausgezogenen  Töne?^      ^.^ 
bald  in   kurz  abgerissenen  Schreien.   Die  Hebungen  und  Senkungen  d-        ,^a^' 
Thorax  waren  sehr  stark  und  folgten  sich  mit  grosser  Schnelligkeit,  da^^^:^^ 
hob  und  senkte  sich  das  Diaphragma  in  rascher  Folge  und  so  stark,  lim^    ^^ 
die  ganze  Bauch  wand  wackelte  und  dass  in  dem  von  Stössen  ersehQtterki.  ^i, 
Digestionstractus  Plätschergeräusche  entstanden.  Die  Anßllle  kamen  imi^r-^  ^^ 
nur  bei  Tage.  Später  traten  Anfalle  von  Lachen  und  Weinen  hinzu.   Er  %=»«. 
richtet  ausführlicher  über  den  von  Itard  beobachteten  Fall  von  Respiratio  rm.  5- 
krampf  mit  lauten  verschiedenartigen  Schreien,  welche  Erstaunen,  Schreclc:  ^q 
und  Verzweiflung  ausdrückten,  dann  traten  Thieren  nachgeahmte  Sckr^^ie 
auf,  vermischt  mit  einzelnen  articulirten  Worten,  theils  ohne  Sinn,  tli.e'mfs 
expressive  Worte  der  Angst  und  der  Schmerzen.  Dieser  Fall,  in  welch  <erm 
unzweideutig  die  krampfhaften  excessiven  Bewegungen  zu  den  coordinirt:^i] 
Affectäusserungen  gehören,  ist  auch  dadurch  noch  ausgezeichnet,  dass      in 
dem  Pensionat,  dem  die  Patientin  angehörte,  eine  ganze  Epidemie  hyst^xi- 
schen  Schreiens  ausbrach.  Briquet  macht  an  dieser  Stelle  noch  auf  die  Ca  äti- 
binationen  mit  dem  Bauchreden  (Engastrimismus)  aufmerksam,  welches  Bi^^ei 
dämonomanischen  Ursulinerinnen  von  Loudun  epidemisch  beobachtet  wonL  ^^ 
ist.  Das  monotone,  zwangsweise  Hervorstossen  einzelner  sinnloser  Wor^"^- 
vor  allem  obscöner  und  Schimpfworte,   im  Verlauf  von  solchen  convu^^^' 
sivischen  Attaquen  wird  von  Briquet  bei  diesen  Spasmen  mit  abgehande^  -^  * 
Es  handelt  sich,    wie  aus  der  Schilderung  der  hier  mitgetheilten  Fäl  ^"^^ 
hervorgeht,  um  Fälle  von  Maladie  des  tics  mit  Koprolalie  oder  um  ändert  ^ 
psychische    Krankheitszustände    im    Verlauf   der    Hysterie,     Schliesslie.  ^^  ^ 
erwähnt  er  die  von  CalmeiL  Jeannet  u.  A.  beschriebenen  Epidemien  voi;^ 
Bellen,   Blöken   im  Verlauf  von  convulsivischen  Zuständen,  welche  meis^^' 
Kloster-  oder  Institutsinsassen  l>etrafen.  Sehr  lehrreich  ist  die  Schilderung!^  ^ 
welche  der  berüchtigte  Hexenrichter  von  Bordeaux  De  Lancre  von  eine-^^ 
im  Jahre  1G16  stattgehabten  Dorfepidemie  gibt,  welche  unter  dem  Einflust^^ 
des  von  ihm  geschürten  Hexenwahns  entstanden  war.  40  Frauen  beüter^ 
bei  Tas:  und  bei  Xacht.   in  der  Kirche  und  im  Hause,  sobald  eine  Hex»^ 
in  ihren  Gesichtskreis  trat.  Trat  die  Bellattaque  in  Abwesenheit  der  Hex^ 
bei  »MutT  dieser  Verlu»xten  auf.  so  rieten  sie  die  Hexe  mit  Namen  herber^ 
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genügte  dies,  um  diese  unglückliche  Person  auf  den  Scheiterhaufen 
er  an  den  Ualgeu  zu  bringen. 

Fitres  macht  in  diesem  Zusammenhange  auf  eine  Epidemie  im 
3ster  zu  Carabrai  (im  XV.  Jahrhundert)  aufmerksam,  wo  die  Nonnen 
3  die  Katzen  miauten,  und  theilt  noch  die  Krankengeschichte  einer 
jährigen  Hysterica  mit,  welche  bei  einem  plötzlichen  Schrecken 
reh  ein  unvorhergesehenes  Geräusch  (Lösen  eines  Kanonenschusses)  laut 
fschrie  und  dann  sofort  unwillkürlich  bei  jeder  Inspiration  10  Stunden 
lg  eine  Art  von  thierischem  Brüllen  (Mugissement)  ausstiess.  Seit 
iser  Zeit  stellte  sich  bei  den  geringfügigsten  Anlässen  dieses  Brüllen 
3der  ein  und  dauerte  dann  immer  einige  Stunden.  Nach  einer  neuen 
iweren  Gemüthsbewegung  häutten  sich  diese  Anfälle  und  kehrten 
;lich  mehrfach  wieder.  Durch  Aufzeichnungen  der  Respirationscurven 
rde  festgestellt,  dass  ungefähr  alle  6  Secunden  ein  respiratorischer 
ampf  auftrat.  Es  besteht  also  sieher  die  Berechtigung,  diesen  Fall  den 
^tbmischen  Spasmen  zuzuzählen.  Convulsivische  Anfalle  waren  niemals 
igetreten.  Ausser  einer  ausgesprochenen  c.  G.  E.  bestanden  keine 
ipfindungsstörungen. 

Als  weitere  Complication  der  respiratorischen  Spasmen  betrachtet 
tres  in  Uebereinstimmung  mit  den  vorerwähnten  Mittheilungen  von 
iquet  die  Störungen  der  Articulation  und  das  unwillkürliche  Aus- 
ssen  einzelner  Worte  und  Phrasen.  Bei  einer  52jährigen  Frau, 
Iche  in  ihrer  Jugend  unzweifelhaft  hysterische  Anfälle  gehabt  hatte, 
Ute  sich,  nachdem  sie  einer  Sterbescene  beigewohnt  hatte,  folgender 
piratorische  Spasmus  ein:  Sobald  sie  sprechen  wollte,  wurden  die 
ipirationsmuskeln  von  convulsivischen  Stössen  ergriffen,  welche  ihr 
;  Wort  raubten.  Der  Zustand  dauerte  3  Jahre  und  klang  dann  all- 
hlich  ab.  Auch  eine  Art  von  Stottern  in  der  Form  unwillkürlicher 
ederholung  einzelner  Silben  tritt  in  Verbindung  mit  respiratorischen 
impfen  auf.  Eine  Patientin  Trousseaus  wurde  nach  einem  Schrecken 
i  stossweisen  Convulsionen  aller  4  Extremitäten  ergriffen.  Sie  wieder- 
ite  dabei  mit  einer  ausserordentlichen  Schnelligkeit  ziemlich  lange  Zeit 
idurch,  ohne  aufzuhören,  die  letzten  Silben  der  Worte,  welche  sie  aus- 
iprechen  versuchte.  Die  ersten  Silben  wurden  nur  mit  Mühe  hervor- 
3racht.  Beim  Singen  war  die  Erscheinung  nicht  vorhanden.  Dass  dies 
ih  als  Theilerscheinung  rhythmischer  Spasmen  auftreten  kann,  beweisen 
Fälle  von  Paget.  In  dem  ersten  stiess  die  Kranke  in  regelmässigen 
ervallen  von  3  Secunden  immer  das  Wort  „helas!"  aus;  in  der  zweiten, 
•ch  choreatische  Symptome  ausgezeichneten  Beobachtung  äusserte  die 
tientin  in  ihren  Paroxysmen  das  Wort  „Echum!"  mit  grosser  Schnellig- 
t.  Seltsamerweise  konnte  die  Patientin  an  Stelle  dieses  Wortes  auf 
rlangen  andere  Worte  einschalten.  In  einer  von  Galvagni  mitgetheilten 
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B^iobachliing  (27jührige  Hysterical  halte  sieh  plötzlich  eine  Aphonie  eui-  —  x- 

wickelt.  2  Tage  später  begann  die  Patieütio  mit  einem  verlängerten  und  |  ^  ^y 

ranlieu,  zischenden  Geränsche   das  Wort  „Ba""   auszustossen.     Aniuuglieli  ^i^.y 

trat  dieser  Spasmus  alle  2 — S  Minuten,    später  bei  jeder  Exspiration  auf  ^ 
und  eessirte  nur  im  Schlafe.     Diese  merkwürdige  Erankheitserscbeinung 
bestand  18  Monate    und    wich    plötzlich    nach   einer  einfachen  Vaginal- 
untersucliung.    Ferner  citirt   er    noch  die  Beobachtung  von  Chairou,    in 
welcher  ein  14jiiliriges,  ex(|uisit  hysterisches  Mädchen  mit  Lähmung  und 

Anästhesie   plötzlich    während  der  Unterrichtsstunde  mehrfach  das  Wort  *^*^ 

„Schwein"  ausstiess.  Endlich  berichtet  er  über  eine  Kranke,  welche  nach  ^^ 

einer  heftigen  Gemtithserschütterung    von    einem    buchst    merkwürdigen  ^^j 

Articulationskrampf  befallen  worden  war.  Wenn  sie  sprechen  wollte,  so  "^'^e/j 
wurde  ihre  Sprache  unterbrochen  durch  das  convulsivische  Ausstossen  ^  ^  so 
(h^r  Worte:    „Da  bist  du."     Beim  Singen  war  dieser  Spasmus  nicht  vor-   ^^■'"e// 

banden,  ^r. 


3.  Kapitel. 

Spasmen  des  Intestinaltractns. 

llior  erwähnen  wir  zuerst  die  tonischen  Spasmen  der  Pharynx-  i^riniii,^ 
Oi'sophagusmusculatur,    welche  von  P.  Richer  den  Contractnren  glei*-  ^^^ 
gcst<»llt  werden.    Dieser  Autor  betrachtet  schon  das  Vorhandensein  eL      ^^j. 
p^'rnnuuMiten  Constrictionsempfindung  als  Anzeichen  eines  Pharyngisf^rstus  t /r 

ocItM-  (kmphag'wnus,  wenn  diese  sich  im  Moment  der  Nabrungsaufnak^ume 
vtM'stärkt.     Bei    diesen  (-ontracturen   sollen    die   Widerstände    gegen        die 
Nahrungsaufnahme    absolut    sein;     die    Speisen    werden    sofort   zurCTSci'- 
H:i»schhMid«'rl.     Wir  persönlich  haben  einen  derartigen    länger  dauere»,  den 
Kruinpfznsland,    durch  welchen  selbst   die  Aufnahme  flüssiger    Nah«:— UDg 
lollständig  verhindert  worden  wäre,    nicht  gesehen.     P.  Ridier  erw  Sahnt 
Biübachtungen  von  liournivillc  und  Voulct,  in  welchen  der  Spasmus^ des 
Oesophagus  mit  C-ontracturen  der  Zunge  und  des  Gaumenbogens  Terkt:B.flpft 
war.    Hi^i  d'wsm  cler  Ilysteria  gravis  zugehörigen  Fällen  war  nicht     nur 
die  Dt^ghnitioii,    sondern  auch  das  Kauen   und  die  Spracharticulatiors.   g^ 
Shirt     Dil»  Kranken    Hessen    nur  Kehllaute    hören   und  konnten  sich,    flur 
durrh  niiiuische  Actionen  verständlich  machen. 

Wenn  wir  von  solchen  zweifellos  seltenen  und  verwickelten  FSW«» 
abselnn,    so   wird  man  beim  Pharyngismus  und  Oesophagismus  nur  V'on 
Kur/,  dauernden  und  unvollständigen  tonischen  Spasmen  sprechen  dürft^]^^ 
wejehe  »las  HlnllösstMi  llflssiger  Nahrung  nicht  völlig  unmöglich  machen.  IW»^^^ 
sehen  zwar,  dass  jt*de  nieehanische  Keizung  der  Pharynx-  und  Oesophagi^^^" 
si'hjt'iiiihaul  den  ( -ontraetions/ustand  verstärkt,  und  dass  besonders  angstrol  ^    ^ 
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Erreguug  vorübergehend  einen  absoluten  Verschluss  der  Speiseröhre  zustande 
bringt.  Bei  einer  Kranken  haben  wir  thatsäehlich  so  hochgradige  Anfälle 
von  Oesophagismus  gesehen,  dass  auch  nicht  ein  Tropfen  Flüssigkeit  die 
Speiseröhre  passiren  konnte.  In  einer  anderen  Beobachtung  wurden  die 
Speisen  convulsivisch  zurQckgeschleudert/)  sobald  sie  die  Begion  der 
Epiglottis  passirt  hatten.  Es  genügte  aber  die  Ablenkung  der  Aufmerk- 
samkeit oder  galvanische  Behandlung  der  Kehlkopf region,  um  die  Er- 
scheinungen sofort  zum  Schwinden  zu  bringen.  In  solchen  Beobachtungen, 
bei  welchen  ein  Spasmus  erst  im  Moment  der  mechanischen  Reizung  der 
Oesophagusschleimhaut  eintritt,  verbindet  sich  der  Oesophagismus  sehr 
häufig  mit  dem  hysterischen  Erbrechen.  Bei  der  Hysterie  des  Kindesalters 
und  der  Pubertätszeit  bilden  diese  Krankheitserscheinungen  eine  relativ 
häufige  Complication  der  hysterischen  Anorexie;  Man  wird  in  all  diesen 
Fällen  mühelos  feststellen  können,  dass  die  Pharynxschleimhaut  hyper- 
ästhetisch, resp.  hyperalgetisch  ist.  Ob  der  anfallsweise  auftretende,  kurz- 
dauernde und  nur  mit  der  Nahrungsaufnahme  verknüpfte  Oesophagus- 
krampf  ausschliesslich  in  die  Gruppe  der  Reflexkrämpfe  zu  verweisen  ist, 
möchten  wir  bezweifeln.  Wenn  man  sich  vielfach  mit  jugendlichen  Pa- 
tientinnen dieser  Gattung  beschäftigt  hat,  so  wird  man  häufiger  der  That- 
sacbe  begegnet  sein,  dass  die  Kranken  schon  beim  Anblick  der  Speisen 
oder  bei  den  Vorbereitungen  zur  Nahrungsaufnahme  von  Würg-  und 
Brechbewegungen  befallen  worden  sind.  Dass  als  auslösende  Ursachen 
pathologisch  gesteigerte  Unlust-  und  Ekelgefühle  gewirkt  haben,  dass 
ilso  der  peristaltische  Krampf  der  Constrictoren  des  Pharynx  und  des 
Oesophagus,  zu  welchem  sich  intermittirende  Spasmen  der  Bauchpresse 
md  der  Inspirationsmuskeln  hinzugesellen,  nur  eine  bestimmte  Form  der 
A^ffectentladung  ist,  kann  bei  dieser  Sachlage  kaum  bezweifelt  werden. 
Wir  kommen  damit  zu  der  Erörterung  einer  seit  altersher  bekannten  und 
fc'iel  discutirten  Krankheitserscheinung,  nämlich  des  Globus  hystericus. 

Wenn  wir  den  ursprünglichen  Definitionen  dieses  Symptomes  nach- 
gehen und  dieselben  von  allem  abenteuerlichen,  mit  der  uterinen  Theorie 
der  Hysterie  zusammenhängenden  Beiwerk  („Praelocatio  uteri",  „Strangu- 
latus  uteri")  entkleiden,  so  finden  wir  es  immer  als  ein  Gefühl  oder  als  eine 
Enopfindung  bezeichnet,  als  ob  eine  Kugel  oder  ein  anderer  Fremdkörper 
von  dem  Eingang  des  Magens  zum  Schlund  hinaufsteige  und  an  letzterer 
Stelle  stecken  bleibe.  Oft  ist  es  aber  nur  die  Empfindung,  als  ob  der  Hals  in 
Schlundhöhe  zusammengepresst  oder  zusammengeschnürt  werde.  Es  handelt 


')  Wir  möohten  davor  warnen,  einfach  aus  dem  Vorkommen  von  Oesophagus- 
krämpfen  mit  Begargitation  der  Nahrung  die  Diagnose  auf  Hysterie  stellen  zu  wollen. 
Bei  einer  sonst  durchaus  nervengesunden,  36jährigen  Frau  war  auf  Grund  dieser  Krank- 
heitserscheinung eine  „monosymptomatische  Hysterie"  von  verschiedenen  Aerzten  dia- 
gnosiieirt  worden,  bis  ein  Oesophagusdivertikel  als  wahre  Ursache  entdeckt  wurde. 
Blmwangar,  Hytterie.  36 
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sich  also  in  erster  Linie  immer  in  gleicher  Weise  wie  bei  dem  dantih/t^- 
cu$  um  eine  Empfindungsstörung.  Fftr  jeden  Fall   sind  üh  inmufmnätttk 
oder  geradezu  schiuerzhafto  Empfinduiifreu,  welche  «icli  bei  längerer IHur 
gewuhnlicb  mit  ausgojirägten  Angstgefühlen   verbinden.     Laos^n  wir» 
von  der  täglichen  Erfahrung   leiten,  dasH  schon   bei  gesunden  Indiridw 
bei   lebhaften   Geralithserregungeii   sowohl    im  Sinne    der    Lust- »U Hfi 
der  ünlustgefühle,  vor  allem  aber  hei  plötzlich  auftauehenderK  *h«»fiir2 
wirkenden  Affeelerregiingen  (Furcht,  Angst,  Sehreck)  quälende  Coütiieti*^^ 
empfindungen    im    Bereiche    der    Sehlundmusculatur    fast   zu  d^o  nf4 
massigen  Vorkommnissen  gehören,  so  wird  es  nicht  wunderbar  erschem«. 
dass  wir  der  gleichen  Loealisation  centrifngaler  AffectentJadongen  f9ik 
bei    der  Hysterie    am    häufigsten    begegnen.      Wie    leicht    lisst  siek  Vi 
nnseren  hysterischen  F*atientiunen  nachweisen,  dass  die  leiseste Em^m^ 
welle  auf  emotioiielinn  Gehidc  aoßri  Ghbuse^npfindungen  wecii!  Obdr 
Empfiodungsstörungen  ansschliesslich  als  pathologisch  gesteigerte  Irradali 
resp.  Retlexion  von  Emptindiingen  oder  Gefühlstönen  der  Emptind«n$¥E 
hetraehten  sind,  oder  ob  ihnen  wirkliche  eentrifugale  (motorische»  Af*^ 
eütladnngen  zugrnnde  liegen,  ist  ^schwer  zu    entscheiden.  Vom  aUgm- 
|iLysiologischen  (lesiclitsptjnkte  an«  sind  beide  Arten  der  Aftectwirktuil  i 
lässig.  Wir  sind  anch  dt^r  Ueberzeugung,  dass  beide  in  praxi  vorkumn^: 
Es  wird  von  einer  genaneren  Analyse  der  Globuseraptindungen  abhiar* 
gemacht  werden  müssen,  ob  im  einzelnen  Falle  diese  oder  jene  Erkliri::. 
zutreffend   sein  wird.     80  glauben  wir,   dass  die  einfachen  Cöjwtrictiir 
empfindungen,  die,  wie  gesagt,   fast  niemals    vermisst  werden,  wß^  ^' 
sich  sehr  häufig  mit  brennenden,   ätzenden  und  anderen  paräsUiH 
resp.  paralgetisehen    Empfindiingsstürungen    verbinden,  einer  moUauM 
Componente  enthehreo.     llOciislens  könnte  man   annehmen,  da««  ♦-*  ■^'* 
um  locale  v'asomotorischi^  (angiospastisehe)  Erscheinungen  im  Bt^f 
Pharynx-    (Larynx-?)    und  Oesophagusschleimhaut    handelt,  wHt' 
Heer   parästhetischer,   resp,    parsilgetiseher    Störungen    waehnifen 
hallen  aber,   wie  gesagt,    diese  Annahme  nicht   für  uoih wendig, 
verhält   es   sich  bei  den  vollentwiekelten  Olobussymptotuen,  \m  v 
sowohl  aus  der  Localisation  als  anch  der  besonderen  Art  der  Er 
störmigen     auf    Muskelenipfindiingen     geschlossen     werden    k^„ 
leichtesten    wird    iiatnrlioh    diese    Schlussfolgerung    in    den   FiJI«ai,  « 
welchen  die  iilobiisempfijidnng  sich  mit  ausgeprägten  Würg*  tmi  Vi^ 
bewegu n gen  eombin i i't. 

Die  Häutigkeit    dieser    Globusempfindungen    geht   aus  d«  h^ 
voii  Ihiquet  hervor,    dass  er  unter  4Ü0  hysterischen   Kranen  nur  - 
funden    hatte,    welcln»    niemals    von    ihnen    lietallen    gewesen  srn«i    ^ 
macht   darauf  aufmerksam,   dass   nel»en   dem  Gefühl  des  Druckes  >»  ^ 
Begio  epigastrica  das  Getühl  des  Zusammengeschnürtseins  des  Seklö»^ 
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dw  li:iiifigste  Art  der  Afnisserun«!:  affectiver  Erregungen  sei.  Er  sclieint, 
howeit  dwH  ans  seiner  hiirstelluiif!'  zu  enturlinieii  isl,  «ier  Aiisit*lit  zusein, 
dass  In/im  Sclilundkram(>r,  d.  i,  l»ei  der  ^sulToeatiuri  liysterijjue'',  ein  wirk* 
lielier  SpasiiiuK  vorliegt,  weleher  bidd  im  Pharynx  taid  im  Oej50i>hiiji:us, 
bald  iui  Lurvnx  und  im  oberen  Theil  der  Trachea  seinen  Sitz  hat.  Als 
(iPso|)hajLasmus  bezeichnet  er  nur  jenen  Spasmus,  welclier  aussehliesslicti 
die  Eingangspforte  des  Digest ionstractns  von  der  Epiglottis  bis  zum  Magen 
b^-trifft  und  alle  Muskeln  dieser  Theile  in  Mitleidensehaft  zieht. 

Das  frilher  erwähnte  kraniplartige  und  meist  in  ansgesprochenen 
Anfüllen  sieh  wiederholende  Rfilpsen,  bei  welchem  atmosphärische  Luft 
ausgestossen  wird,  kann  nach  der  Auffassung  von  Bouveret  durc5h  krampt* 
artige  Sehluekbewegungpn  mit  vermehrter  Asftiration  und  Exspiration 
von  Luft  ans  dem  Oesophagus  und  dem  Magen  hervorgerufen  werden, 
ö^^^r  vertritt  dagegen  die  Anschauung,  dass  dieser  pathologisclie  Vorgang 
der  ^Entetatio  hißterica''  auf  int^nnittirenden  8pa.sinen,  d.  l  auf  wechsel- 
weise erfolgenden  Coutractionen  und  ErschlatTungen  der  ringförmigen 
Magennmsculatur  beruht. 
1^  An  dieser  Stelle  mag  auch  auf  die  Angabe  von  Briquei  hingewiesen 
werden,  dass  bisweilen  Contraetionen  der  Mafzenwünde  nach  iiennlths- 
liew^eguugen  sich  einstellen,  welche  bei  der  Palpation  bald  als  allgemeine 
und  lixirte.  bald  als  partielle  und  wnrmförmig  fortschreitende  Contraetionen 
naehznweiseu  seien.  Solange  dieselben  andauern*  könnten  Speisen  nicht  in 
den  >Ligen  eindringen.  Bei  Hysterischen  seien  diese  Erscheinungen  ziemlich 
häuHg  sowohl  auf  Grund  des  hysterischen  Leidens  an  sich,  als  auch  als  Aus- 
fluss  emotioneller  Erregungen,  Derartige  Zustände  werden  sielierlich,  soweit 
die  subjective  Enipiindung  der  Zusaramenschuürung  des  Magens  im  ganzen 
oder  in  einzehien  seiner  Theile  in  Frage  kommt,  recht  häutig. beobachtet. 
Si**  schliessen  sich  direct  den  früherhin  geschilderten  kardialgischen  Anfallen 
(Magenkrämpfen »  an  und  werden  von  Wür^^-  und  Brechbewegnugen  (mit 
oder  ohne  wirkliches  Erbrechen)  beirkitet.  Wir  lmbf*n  häufiger  (lelegenheit 
gehabt,  Patienten  während  solcher  kardmlgischer  Anfälle  zu  untersuchen. 
und  Ilaben  die  üeberzeugung  gewonnen,  dass  die  ^krampfartigen**  Em- 
pfindungen durchaus  nicht  immer  mit  nachweisbaren  Contraetionen  der 
Magenwandungen  zusamimmfallen.  Es  darf  also  aus  dem  VorhandmHcm 
von  Krampf  empfiudnnffen  und  Krampf  schmerzen  ntcht  unmittelbar  auf 
eint*  ^moforische  3tagenneurose'^  gesrhlosnen  werden.  Nicht  selten  verbinden 
sich  die  Spasujeu  <ler  Magenniusculatur  mit  dem  hysterischen  Luftschlucien 
(pAeropbagie  liysterique"),  indem  dieses  nach  der  Erklärung  von  Rosen- 
hath  nur  den  ersten  Theil  der  Eructatio  hysterica  darstellt.  In  leichteren 
Graden  der  «Aerophagie**  ist  der  Magen  mit  Fltlssigkeit  uud  Luft  gefüllt, 
nod  entstehen  dann  bei  respiratorischen  Bewegungen  (Zwerchfcllcontrac- 
tiooen)  die  bekannten  Plätschergeräusche.   In  höheren  Graden  kommt  es 
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aber  zu  luas^eiihatlen  Faiftansaiimilungeri  im  Magen,  die  wahrucieinW 
reHeetorisch  durch  jiiedianisclie  IJeizung  der  Ma^reuwiiride  ixi  vortte^ 
geheiidrii  Spiisrweii  dm'  Sphiukd-reii  ihs  Pylorus  und  der  Kardia  liilmi 
Der  Magen  ist  dann  trojiniielarUg  aulgetrieben,  und  es  werdt^n  Er- 
seheinungeii  gezeitigt,  welche  die  alteren  Autoren  als  J'rommdsuckt  {fn» 
mafosf')  oder  wegen  der  damit  verknüpfTten  Anfalle  von  Atbemu«>(h  im<l 
IVäkordialangst  hh  Asthiua  difspejdicum  hezeiehnet  bähen.  Ikf  S}il' 
pfcomeneoinplex,  welcher  hiedureh  hervorgerufen  wird  (Dyspnot*.  An- 
klopfen, Congestitmes  ad  ea|mi  \l  s.  w.),  gleicht  vollständig  demj^nipa. 
welchen  wir  bei  dem  intestinalen  Metcorisnius  vorfinden.  Tf\t  äuss^ 
qualvollen  Anfiille  dieser  Art  werden  durch  Entweichen  der  Luft  nrl 
oben  und  unten  beendigt. 

Viel    häufiger    und    in    |n'axi    bedeiitun*rsvoller    ist    das  hijs^"*'^ 
Erbrechen^   welches   bei   der  intaiitüen  und   Pubertätshjsterie  riri, 
Vordergrunde  des  Krankheitsbildes  steht-  Insbesondere  nach  emotion 
Erregungt^n    stellt  sich    dasselbe   im    Vereine    mit    mi^fui^-ärtii^fn  k 
schmerzen  odergavStralgiscbeo  Anfiillenein;  auch  bei  der  weibli<'hi^ii  11'*^ 
der  späteren  Lebensjahre  wird  es  nur  selten  ganz  vennisst  Kenüz**^  h: 
ist  die  verblnffende  Leiehtigkeit,  mit  welcher  der  Brechact  auf ivv'i;* 
und  andere  Einwirkungen  hin  erfolgt,   und  die   verhältnissmaÄMi:^  ^ 
hängigkeit  von  der  Auswahl  und  Menge  der  Nahrungsmittel.  Wir 
dieselbe  Neigung  zu  Brechliewegungen  gelegentlich  auch  bei  völli;: 
Magen,  zuweilen  in  der  Form  des  Vomitus  matuttnu.^.   Das  re-r 
Erbrechen    kann   sieh  nfr  wochenlang  zu  bestimmten  Stund- 
unahhilngig  von   der  Xahruugssaiüuahme  einstellen,    es   kann  aon 
rein   periodischen  Charakter  annehmen.   In  schweren   Fällen  hvstmK.' 
Aüorexie  genügt  schon  die  Erwähnung  der  Xahrungsaufnahnie,  am,  tei*' 
wahrscheinlich  vermittelst  Ekelgefühle,  die  Brechbewe^ngen  aoi«iil>» 
Der  Breehaet  selbst  ist  von  anderweitigen  Innervatjonsst^rungefi  b^l*^ 
die   in   Hhisse,   Pupillenerweiterung,   Pulsverlangsamung,    Kopfschmffi« 
(»hnmachtsempfindungen  u.  s.  w.  bestehen.  Es  gibt  jugendliche  Pfttiefttoiwt 
die  sich  allmählich  geradezu  eine  Virtuosität  im  Brechen  anei«»"Defl 
die  Speisen  in  den  Magen  gelangt  sind,  werden  sie  mit  *:-       -  ^ 
keit   wieder  herausbefordert.   Es   geschieht   dies   ohne  j%  , 
und  ohne  jede  Schmerzäusserung.  Die  Patienten  beslreiten  aoeJi«  i'' 
oder  ausgesprochenen  Brechreiz  vorher  gespürt  zu  haben. 

Eine  einheitliche  Deuiuug  des  hysterischen  Krbrecbena  sototi  \ 
sichtlich  der  auslösenden  Ursachen  als  auch  der  ihm  zugrunde  \xf^ 
motorischen  Reizvorgänge  ist  kaum  zu  geben.  In  den  Fällen,  ia  vi^ 
das  h}  j^ierische  Erbrechen  mit  dem  Act  der  Nahrungsaufnahme  »»■■•* 
tälU  oder  ihm  kurze  Zeit  darauf  nachfolgt^  tat  eine  refledorteke  b^ 
stehung  des  Breehactes  am  näcbstenliegend,   da  aiifig«s|NroebeM  Hjp 
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algesieri  und  [lyperiisthesien  der  Mageowände  meist  naeligewiesen  werden 
köoneo.  Erfolgt  der  Brechact  erst  längere  Zeit  nach  der  Nahrongs- 
aufnähme,  so  handelt  es  sich  meist  um  eine  primäre  Atonie;  die  Magen- 
verdauung ist  verlangsamt  nnd  unvollständig.  Hiedurch  und  durch  die 
Iiisuriirienz  der  Magen bewegungeu  tritt  eine  Stauung  und  sanre  Giihrung 
des  Mageninhalts  ein,  welche  den  Jlreehact  hervorruft.  Setzt  aber  der 
Breehact  ganz  unabhängig  von  der  Speisezufnbr  bei  leerem  Magen  oder 
schon  heim  Versucti  der  Nahrungsaufnahme  ein,  so  ist  eine  refiectorisehe 
Entstehung  von  der  Magensehleimhaut  aus  durchaus  unwahrscheinlieb, 
vielmehr  wird  ein  pathologischer  Uebererrf^gungszustand  des  medullären 
Breeheentrunis  oder  eine  gesteigerte  und  gehäufte  Uebertraguog  cru'tico- 
i'ugaler  Reizvorgänge  auf  das  medulläre  Centrum  bestehen.  Wir  neigen 
der  letzteren  Annahme  zn,  da  die  psychogene  Natur  der  corticalen 
und  medullären  Erregungen  aus  den  klinischen  Erseheinimgen  unschwer 
erschlossen  werden  kann. 

Als  den  hauiitsächlichsten  Sitz  der  motorischen  Reizerscheinnngen 
beim  hysterischen  Brechen  betrachtet  I\  Kicker  den  von  Ifuchard  als 
Pylorismus  bezeichneten  Spasmus  des  Pylorustheiles.  Man  wird  diese 
Annahme  für  die  Mehrzahl  der  mit  der  Speisezufuhr  verknüpften  Hreeh- 
hewegungen  acceptiren  können,  doch  giht  es  auch  hier  Ansnahmen,  Wir 
haben  einige  Falle  beobachtet,  hei  welchen  schon  im  Beginn  der  Nahrungs- 
aufnahme heftikn:"  krampfartige  Sehmerzen  in  den  kardialen  Theilen  des 
Magens  anttraleiK  Dann  erfolgten  Würgbewegungen*  bis  der  grössere  Theil 
der  Mahlzeit  wieder  herausbefördert  war.  Derartige  Fälle  beruhen  auf  einem 
Kardiösptn^mus.  weleher  dem  Üesophagismus  sich  direet  anlehnt  und 
reileetoriscb  von  der  Magenmucosa  aus  erzeugt  wird.  Er  kann  aber  auehi 
wie  uns  eine  Beobachtung  gezeigt  hat^  reflectorisch  durch  Reizung  cerebro- 
spinaler  (und  sympathischer?)  Fasern  des  Plexus  cervicalis  hervorgerufen 
w^erden.  Es  bestand  hier  eine  kleine  Struma.  Druck  auf  dieselbe  löste 
kramptarlige  Zustände  im  Kardialtheile  aus.  Nach  Ihrer  operativen 
Entfernung  blieben  die  kardiospastisehen  Anfälle  aus.  Wir  möchten  hier 
noch  auf  die  Behauptung  von  Briquet  aufnierksam  machen,  dass  auch 
antiperistaltisehe  Bewegungen  der  ganzen  Darramiisculatur  während  des 
Brechactes  vorhanden  sein  können,  und  dass  sogar  per  Clysma  eingeführte 
Nahrung  »-rbroclien  werden  kann,  indem  die  Valvula  Banhini  relrahirt,  und 
öo  die  rtiissige  Nahrung  durch  Dünndann  und  Magen  hindurch  nach  oben 
tigetrieben  wird.  Er  theilt  den  Fall  einer  27jährigen  Hysterie»  mit,  welcher 
zur  Bekämpfung  eines  soninolenten  Zustaudes  ein  Kiiflee-Infus  ins  Rectum 
applicirt  worden  war,  weil  die  Patientin  das  ihr  widerwärtige  Getränk 
imujer  sofort  wieder  erbrochen  hatte.  Aber  auch  das  Clysma  wurde  unter 
Aeiisserung  heftiger  kolikarliger  Beschwerden  nach  einer  bnlbi^n  Stunde 
wii'der  erbroehen.     Durch  Zusätze  von  Magnesia  oder  durch  Einführung 
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vun  mit  Lakmiis  geHlrbtur  Flüssigkeit  wtu*de   rler  Nat-hweiK  grfie 
ein  Betrug  si^itens  der  Kninkeii  iiielit  vorliegen   konnte. 

Das  hysteriselie  Erhrechen  kann,  wenn  e.s  gebäail  oder  wuebd-, 
monate-  und  so(»:ar  jahrelang  aridaiierud  vorhanden  ist,  eine  Iflwi- 
bedrohende  Kratikhfntserscheioung  werden,  indem  infolge  der  cbrotti«lM 
Untererniihrung  eiu  uiiimthaUisamer  aügeraeiner  Krafteveiiall  sich  rißstrit 
Es  genügen  dann  die  geringfögtgsteo  Anlässe,  wie  leichte  tieber'liiA» 
Erkrankungen,  uro  den  tödtliehen  Ausgang  herbeizuftihren.  Wir  venÄft"! 
auf  die  Beobachtung  Nr.  (U,  in  welcher  die  Kachexie  sieheHieh  mit  dorrt 
das  gehäufte  Erbrechen  bedingt  war  Die  chronische  üntereruühruüg  bfr 
wahrscheinlich  infolge  der  l'ort^chreitenden  Verarniuno^  de?*  Blute>  iv 
Atrophie  des  lierzniiiskels  und  im  Anschlnss  an  eine  Synkop*!- 
plötzlichen  Tode  geführt,  Guyot  theilt  einen  Fall  mit  letalem  Än^ 
mit,  bei  welchem  das  Erbrechen  82  Tage  angedauert  hatto.  Glüftlid 
weise  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  bysterisclie  Erbrechen  nicht i 
einer  solchen  deletären  Bedeutung,  sei  es,  dass  das  Brr*cheü  nur  Ik^j 
zeinen  Mahlzeiten  auftritt,  sei  es,  dass  mir  ein  geringer  Theil  der  Xahiw 
erbrochen  wird.  Man  hndd  eine  ganz  erhebliche  Anzahl  vi»n 
welche  trotz  angebhcii  unaufhurlichen  Brechens  in  einem  gani 
Ernährungszustande  sich  betindeii. 

Auf  die   symptomatologische    Verwandtschaft    dug  hysterischeD  &- 
hrechens   mit  der  Hyperemesis   gravidarum    haben    Uriquet  und  ^i^^ 
Autoren  hingewiesen  und  den  Schluss  gezogen,  dass  auch  das  hystf-ns^b 
Erbrechen  retlec torisch  durch  pathologische  Beize  in  den  üeüitälorgi»« 
erzeugt   wird.    Dass    dieser  Schluss    nicht    gerechtfertigt  ist,   geilt  «bf 
aus     den    vorstehenden    Ausfülirungen    hervor,      Wohl    aber    kami  ^ 
hysterische    Erbrechen    durch    eine    Schwangerschaft     in    gerBil«*xQ  ^' 
drohlieher  Weise  verstärkt  werden,    indem    die  Patienten  oft  iroclieBbr 
keinerlei    Nahrung    mehr    hei    sieh    behalten    können.     Es  stellen  » 
dann    schwere    Inanitionserscheinungen    ein,     so     dass     die    Einlötai? 
des  künstliehen  Aborts  indicirt  ist,    Seihstverständlich    darf  ein  suk: 
Eingriff  nur   dann  gemacht   werden,    wenn    alle    anderen   therapeuti«! 
Hilfsmittel  versagen . 

Bei  der  hysterischen  Oligurie  und  Anurie  soll  (wir  verweissii  ä 
eine  hieher  gehörige  Dienstags-Vorlesung  CharcoVs  vom  5.  PdjrnirlW' 
die  ürinsecretion  durch  gehäuftes  Erbrechen  dünner,  wässriger,  kit' 
stofTlndtiger  Flüssigkeit  ersetzt  werden.  Das  Vorhandensein  l)eliieblfiikr 
Mengen  von  Harnstoff  in  den  erbrochenen  Massen  ist  von  Fftwä  ^ 
stäligt  worden.  Wenn  wir  die  vieltacben  Tänschnnc^^versaelie.  »ik^ 
von  Hysterischen  gerade  hinsichtlich  der  Ürinsecretion  begangen  weil*' 
berücksichtigen,  so  werden  unsere  Zweifel  an  der  Richtigkeil  s*l^ 
Beobacbtungen  gerechtfertigt  erscheinen. 
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Auch  dem  Blutcrhnrhen  winl  man  in  Uebereiiistiimnuyg:  mit  Jolly 
■*u.  A.  mit  o:rossor  Skepsis  ge^ynübprstelif^ii.  Es  hertiht  in  rler  Mehrzahl 
der  Falle  lioehstwatirsclierrilieh  f^ritwerler  aut  liefrügerisrhpii  Manipulationen 
orler  auf  Complicationen  rlt^r  Hysterie  mit  Anämie,  resp,  Chlorose  und 
Ulcus  vejifrieuti.  Ist  das  Erhrochen«'  nur  von  ,spariiehen  Blutstreifen  durch- 
8etzL  so  wird  onvii  in  (Tster  Iiioit>  darau  denken  müssen,  dass  die  Patienten 
das  Blut  absichtlich  aus  dem  ZahnHeiseh  gesogen  haben,  oder  dass  hei 
ungenügender  Mundpflege  (selbst  in  höcbaten  Ständen  findet  sich  ge- 
legeiitlieh  bei  Hystoriscben,  die  sich  selbst  überlassen  werden,  die  un- 
glaublichste Verwahrlosung)  das  beigemengte  B!ut  von  einer  Stomatitis 
herridirt.  Es  können  aber  auch  beim  Brerhact  Blutnngen  aus  der  Nase 
staüfind^n,  die  dem  Erbrochenen  beigeniengt  irrÜHimlich  im  Sinne  einer 
Hänmt*^mesis  gedeutet  werden»  Auch  Beimengungen  von  absichtlich  ver- 
schlucktem Thi^rblnt  können  diese  Täuschungen  verursachen.  In  einem 
Theite  der  in  der  Literatur  niedergeleglen  Fiille  trat  das  Blutbrechen  nur 
zur  Zeit  der  ineustrualim  CVmgestion  an  Stelle  der  rnenstrualen  Blntungen 
auf.  Es  kann  hier  mit  Recht  als  vieariirende  Menstruation  aufgetasst 
werden.  Poch  ibeili^n  Ilaiherif,  Frrnm  n.  A.  Fillle  mit.  bei  welchen  das 
Hlutrrbn>cli*'n  ohm*  jeileu  Zusammenhang  mit  menstriuileii  Vorgängen  statt- 
gefunden hat.  Häufig  waren  dann  ausgeprägte  Gastralgien  imd  entane 
Myperalgesicn  in  der  oberen  Uaucbgegi^ud  vi>rhauden,  und  war  der  Hrechact 
von  (t)ipressionsgetühlen,  Angst  und  synkopt^artigen  Zuständen  begleitet 
{Fcrrnn^:  in  änderten  Fällen  iliafhertf)  trat  das  Blntbrechen  im  Verlauf 
oder  nach  hysterischen  Anfällen  auf-  Doch  sind  in  all  diesen  Beobachtungen 
weder  Täuschungsversuche    noch  diagnostische  Irrthümer  ausgeschlossen, 

l*it^  spastischen  Zustände  der  iibrigen  Abschnitte  des  Intestinal- 
iraetus  gehören  ebenfalls  zu  den  nicht  seltenen  Krankheitserscheinungen 
im  Verlaufe  der  Hysterie.  Sie  untersebeiden  sich  kaum  von  den  analogen 
Störungen  der  Neurastbenie  und  werden  aucb  gewöhnüeh  im  der  Hystero- 
Nenrasthenic  nsit  vorwaltend  digestiven  Störungen  angetroffen.  fJoch  sind 
uns  auch  vereinzeU  B'idle  Itegeguet,  welehen  oline  jegliches  neurastheuisehes 
Krankheitssymptom  diese  spastischen  visceralen  Störungen  eigenthümlich 
w%^ren.  Es  war  dann  unverkennbar,  dass  emotionelle  Erregungen  ursprüog- 
Hch  der  Ausgangspunkt  dieser  visceralen  Störungen  gewesen  waren.  Die 
späteren  Wiederholungen  dieser  intestinalen  Spasmen  und  ihrer  Begleit- 
erscheinungen konnten  aber  gauz  nnaldiängig  voji  psychischen,  emotioDellen 
Erregungen  stattfinden,  wie  die  nachstehende  Beobachtung  lehrt.  Wir 
niöchten  uuchmals  davor  warneu,  einlach  aus  den  Klagen  Ober  krampf- 
artige Schmerzen  den  Schhiss  auf  Spasmen  der  Dannmnsculatur  zu  ziehen. 

Es  lassen  sich  hier  pariielh  und  all  gemeint'  Spasmen  unterscheiden. 
Im  ersteren  Falle  handelt  es  sich  um  locale  schmerzhafte  Auftreibungen, 
meist    in    der  seitlichen  unteren  Bauchgegend,    welche  zu  gröberen  dia- 
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gnostiseht'ji  Irrtliiim^MU  ( Ai^pemiieitis,  Ovariiiltumor  elc.j  fübreii  WmrtL 
Wir  verweisen  bier  auf  die  zwei  instruetiveu  Fälle  von  P^eudoappefidißlii 
hijstcrim,  welche  Ferier  (Ann.  de  m^d.  et  chir.  iufanL,  1900)  nih 
^^etheilt  hat.  Wir  werden  auf  diese  Fragen  späterhin  zarQeUoniM 
i:nd  bemerken  hier  nur,  dass  sowohl  unischriebeue  Contracü(«ieii  d» 
Hiviiduniisculatur  als  aüdi  [mretisehe  Zustände  der  DnnDiiiiiMaiitir  ■! 
(Tasan^aiumlungen  die  gleichen  Bilder  zeitigen.  Am  häufigsten  taki 
zuerst,  wie  wir  dies  aueh  bei  analogen  Krankheitsbildern  der  Neunithaif 
srlu^o,  eine  gesteigerte  Ga.sentwiekluDg  in  atonisehen,  mit  stagnirtefl  Kott 
inassen  geliillten  Daroiabsehnitten  statt,  zu  welcher  sich  dann  eloelniq^ 
halte,  ringturmige  Einschnfirung  des  ans  tossenden  Dannstöekes  lim»- 
gesellt.  Bei  mageren  Individueji  können  die  geblähten  DarmÄcWmw 
abgetastet  werden.  Unter  lauten  kollernden  Geräuschen,  Rolpseo  naJ 
Flatulenz  entweichen  bei  stärkerem  Kneten  die  angesammelten  Gas*";  ^ 
wird  ein  sole:he.s  Kneten  nur  bei  Ablenkung  der  Aufmerksarukeii  y. 
Kranken  oder  unter  Anwendung  geeigneter  Suggestionen  ausgeführt  wrrdr* 
können,  da  die  Sehraerzhaftigkeit  schon  bei  leisen  Berührungen  gestriger* 
wird.  Wir  fiigen  bier  eine  eigene  Beobachtung  an  : 

Krnnkenf?t*Hclueht«'  Nr.  82,  M,  D,  30  Jalire   alt,    erblieh  nicht 
Ihrf  Entwirkhmg  in  der  Jup?nd  soll  eine  verspätete  gewesen  sein    " 
in  dtM'  Schule  sehr  s<di\V(T  und  soll  seit  ihrem  6,  Lebea.«jahre  an  häni  _ 
iiiarlitsanfätlen,    die   wMi  jeder  körperlichen  oder  geistigen  Anstreng    - 
\Tiih}U,  leiden.  Meiipes  mit   15  Jahren,    In  der   Folgezeit  entwickelte  fih*li  ^ 
starke  Chlorose.  Mit  17  Jahren  erkrankte  sie  an  einer  Plf^uriUs  and  lag  <linä» 
vier  WiH-hen  zu  Bett.  Hie  war  in  verschiedenen  Stellungen    Uiätig   und  bft 
im  Jahre   1B97   zum  erf^tenmale  in  klinische  Behandlung.    Sie  wurde  6mi^ 
von  einem  Arzt  der  <'hirurgisrhen  Klinik  wegen  Wanderniere  üherwiessi.  •< 
von  dort  in  die  midi<  inisrhe  Klinik  verlegt,  von  wo  sie  durch  ihren  Schnp« 
unireheilt  abgeholt   wurde.  Seitilem  will  sie  ständig   an   Leibschin»'rK**f'  1*'* - 
und  die  sehon  friilier  vorhandenen  Si-hwirulelaüfälle  sollen  wieder  hä 
iretreten    sein.    Sie   wurde    von    den    veracdiiedensten    Aerzten    h»^hriii  > 
Jeden  Erfolg  nod  stellte  sit^h  im  November  1900   zum   erstenmalt   '• 
einer  poliklinisehen  Untersm-huiitr   vor. 

Die  TInlersurhnng  der  inneren  Orgaue  ergab   damals  einen  nomr'*  ^ 
tund:    der  Schall  über  der  Lunge  war  reehts  hinten  unten  etwas  k 
linke.  Die  Kniephänomene  waren  beiderseits  sehr  stark  ^egt-  ' 
doppelseitiirerPatellarklouus.  DieBerübrnnj^sempfindlirhkeit  li* 
erkennen.  Es  bestanden  ausgeprägte  Dnirkpiinkte   auf  der  rerht 
Der  Gaumen-  und  Würgretlex  fehlte.    Es    liel    eine    enorme    An 
Leibes  auf,  der  einen  Umfang  wie   am  Ende    der    Gi-aviditat    d: 
halb  des   langen    und    s(dikH*bt    gewölbten    Thorax    sprang    hal 
Abdomen  hervur.    Es  gab  allentlmlbeji    lauten,    trmpaniti sehen  > 
die  dünnen  Baurhderken    hindnreh    konnte    man    einzelne    I 
ihrem   \erhuif  »erkennen,    Furtwälirend  traten  laute,   auf  d*»ii 
hörbare  Darmgeränsehc,  wie  Dlätsidiern,  Knurren   etc.  auf.    i'atieotii  i»  • 
da«s  ihre  Menstruation  sehr  unregehnüssig  m;    der  Stuhlgang  suUte 
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erfolgen,  jedoch  sollten  sich  bei  demselben  lebhafte  Schmerzen  zeigen,  die 
nach  ihrer  Angabe  auch  bei  jeder  Berührung  des  stark  aufgetriebenen  Ab- 
domens auftraten.  Sie  klagte  femer  über  Schwerbesinnlichkeit,  Schmerzen  im 
Hinterkopf  und  häufige  OhnmachtsanföUe.  Sie  gab  auf  alle  Fragen  langsam  und 
zögernd  Antwort,  war  deprimirter  Stimmung,  konnte  sich  aber  nicht  entschliessen, 
in  klinische  Behandlung  zu  treten. 

Im  Februar  1901  wurde  die  Patientin  zum  zweitenmale  untersucht. 
Diese  Untersuchung  ergab  im  wesentlichen  den  gleichen  Befand  wie  die 
erste,  jedoch  fand  sich  jetzt  eine  deutliche  rechtsseitige  Hyperalgesie.  Der  Ge- 
ruch war  rechts  stärker  als  links,  ebenso  das  Gehör.  Das  Abdomen  war  wie 
früher  stark  aufgetrieben.  Die  Darmgeräusche  waren  jetzt  jedoch  weniger 
laut.  Sie  trat  auf  Veranlassung  der  Versicherungsanstalt  in  die  Klinik  ein 
und  hatte  bereits  am  ersten  Tage  einen  ausgeprägten  hysterischen  Anfall 
mit  Opisthotonus  und  Umsichschlagcn,  der  nach  einer  kalten  Abklatschung 
schwand.  Am  nächsten  Tage  traten  gehäufte  hysterische  Anfalle  auf,  die  erst 
schwanden,  als  sie  in  das  Wachzimmer  verlegt  wurde.  Sie  war  dann  fast 
14  Tage  anfallsfrei.  Es  traten  dann  Serien  von  Anfallen  auf,  die  wieder  zu 
ihrer  Verlegung  in  das  Wachzimmer  führten.  In  der  Folgezeit  hatte  sie 
immer  einzelne  hysterische  Anfalle;  der  Meteorismus  Hess  etwas  nach,  und 
sie  konnte  sich  mit  Hausarbeit  beschäftigen.  Sie  wurde  wenig  gebessert  nach 
Hause  entlassen,  als  die  Versicherungsanstalt  sich  weigerte,  die  Kosten  weiter 
zu  zahlen. 

Ebenfalls  auf  krampfhaften  Contractionen  der  Darmmusculatur  mit 

gesteigerter  und  beschleunigter  Darmperistaltik  beruhen  die  hysterischen 

Borborygmen.  jene  lauten,  gurrenden   Darmgeräusche,   welche  so  vielen 

hystero-neurasthenischen   Patientinnen   das  Leben   verbittern,  indem  sie 

ihnen  jede  Geselligkeit  unmöglich  machen.     Hiemit  verbinden  sich  unter 

heftigen,   kolikartigen    Schmerzen    hartnäckige,    profuse    Diarrhöen    von 

dünner,   wässeriger  Beschaflfenheit,  die,   wie  auch   in  der  nachstehenden 

Beobachtung,  mit  den  Erscheinungen  der  Enteritis  membranacea  (Kolica 

niucosa)  abwechseln  können. 

Der  allgemeine  Darmmeteorismus,  die  hysterische  Tympanie,  beruht 
in  gleicher  Weise  auf  gemischten  spastischen  und  paretischen  Zuständen  der 
Darmmusculatur,  doch  scheint  auch  hier  die  Parese  das  Primäre  zu  sein. 
Diese  Zustände  der  Tympanie  treten  bald  nach  Gemüthsbewegungen  mit 
oder  ohne  hysterische  Paroxysmen  auf  (wir  erinnern  hier  an  das  massen- 
liafle  Auftreten   von  Trommelsucht  bei   den  hysterischen  Volksepidemien 
des  Mittelalters),   bald  sind  sie  Begleiterscheinungen  hartnäckiger  Kopro- 
stase   mit  secundären  Hemmungen   der  Peristaltik  und  vermehrter  Gas- 
bildung.   Dieser  Obstipationsmeteorismus  tritt  vornehmlich  in  nächtlichen 
Anfällen  auf  und  ist  eine  wesentliche  Ursache  von  Schlafstörungen.  Wie 
die  Untersuchungen  von  Ebstein  zeigen,  kann  auch  ein  directer  Zusammen- 
hang  zwischen    dem   durch   Luftschlucken   bedingten  Magenmeteorismus 
und  der  allgemeinen  Tympanie  bestehen.    Er  bewies,  dass  bei  Incontinenz 
des  Pylorusverschlusses  verschluckte  Luft  direct  in   den  Darm  übertritt 


570 


FseadoperitoniUs  and  -Appendioitii. 


indem  \m  KohKmsaureeniwickliiog  im  Magen  ein   UebedriU  dettAia 
dPD  Durni  stattfand. 

Die  Svniptome    dor    vullentwickelten  Tympanie  sinrf  folg«iiAi*  I»  I 
Bauch  ist  liart,  firall  gespannt,  das  Zwerchfell  hachgetriebeo,  die  Athac 
beschleunigt,   luübsarn,     B^xsti^ht   zugleich  auf5g€sproehefier  Bnackmiiii 
steigert    sich    die    Athetnnoth    zu    Orthopnoe,     so     können    WQ$pfhgt 
asphyktische  Zustände  eintreten,   die  io  einer  Beobaehtung  foii  B^dai 
ziira   tödtlichen   Ausgang   geführt    haben.     Die  Tyrufianie  kiBA  nM  lir 
lebhaften  Sehmerzen  verbunden  sein.     Gesellt  sieh  hiezu  ErtireebeD,  kPr 
nackige  Obstipation  und  Fieber  so  wird  das  Krankheit^brld  der  ftoA- 
jwritonUis  htjsierica  hervorgerufen.    Sind  die  Selimerzeu  romAiDtr 
die    llioeöcalgegend    loealisirt,    ur»d     besteht     in    diesem  Bedrkt*  tiL.  - 
umschriebenen   Contracturen   der   Darm*  (and    Bauch-?)   Museolii«  ^ 
ruhende  erhöhte  Spannung,  so  liegen  aueh  bei  der  allgemeinen  1} 
Verwechslungen  mit  einer  Appendiciiis  sehr  nahe.      Wir  h"^  ' 
kurzem  eine  42jährige  inveterirte  Hysterica  vor  einem  o[kj 
der  wegen  Appendieitis  geplant  war,  bewahrt.      Wir  lasden  dii'  k^ 
geschichte  etwas   ausrohriicher  folgen,   weil  sie  ein   instractins  fc 
verschiedenartigen   intestinalen   Störuogeo   der    Hysterie*  bei  lA^nz 
lieber  neurasthenischer  Symptome  darbietet: 

Kninkerige,schichti*  Nr.  83.    Patientin  ,stairnut   an*?    einer  lu^rt^iiv^ 
behisteten  Familie.  Von  Kindlieit  auf  lebhaft,  phuutasiobegabL    Ajigi* 
»nr  Vertu^ratung  körperlich  und  geistig  gesund.     Doch   erxabh   sie.    »i 
in  den   Marl<iien jähren  oft  plcitzÜch    von    Zuetaöden    hi« iiu^esiieht    W4mn\  - 
in  welrhen  8ie  ganz  traumverloren  dagesessen  habt*.     Si«?  erinnertj  »irfc.  ^ 
iln>  Mntter  ibr  Vorwürfe  darüber  gemar-ht  habe,   well  s'w  in  HMlcbt^Or  tw 
Zf^it  andauernden  Traumzuständen  auf  Fraf?eii  keine  Antwort  ge^eb^^n  b:*' 
[labe  diese  Fragen  wohl  gehört,  aber  nicht  verstanden.   Heirat  im  19.  b 
Jahre.  Im  Anfang  der  Ehe  zahlreiehfi  Gerafitfasbewegiingeii.  3  Mon:^'    ' 
Geburt  ihres  Sohnes  stallten  sich,  angeblieh  ohne   iVussere  Anblase 
Anfalle  ein.  f^ieselben   begannen  niit  Oppr^ssionseiu  pfui  düngen   in 
LTube,  fjuälender  Unruhe  und  h<'ftiger    Angst.     Dann     ^rfulgteii    > 
Stnmipelbewpguogen  und  lautes  Sehroit^i.  Das  Bewiisst*«?iii   war  ai 
dor  Anfalle  bald  getrübt,  Ijald  völlig  aufgehoben:   partieller  Eriimti .  ■-. - 
für   die   Aniälle.     Seit  dem  28.  Lebensjahre  traten  gelegentheh  nach  «i^ 
Anfallen,    aber  auch  unabhängig  von  ihnen,  dünne,   wässerige,   cQ^m^  iHf 
rhöen  atif,   die  so  plot/iieh  ♦^rfolgten,  dass  die  Entleenmg  anf  d*E  Fcml*^    ' 
stattfand.   Heftii^e  Sehnierzen,  in  der  Tiefe  der  rechten  unteren  seidiobeiB' 
gf'gend    beginacnd    und    zum    Kr^uz    ausstrahlend,     ^ngou    den    BlitJ^^ 
kurz  vorauf.  .'VerKtlieherseils  wurde  damals  die  lüagnoße  auf  ein^ 
lliarrhöe**    gestellt.     Vor    10   Jahren    zum    erstenmale    allgemetn«   - 
Schmerzen  im  Darm,  die  durch  Entleerung  schleimiger,    mit  Blut  dir 
Massen    beendigt   wurden.     Zeiten    von  gehäuften  Diarrhoen  wiaatqpo« 
schleimigen    Massen    durchsetzten    Inhalts    weehselten    nait    harlltifl^V  '        | 
stopfung  ab.    Patientin  war  angeblii-h  fast  nie  sehmerxfrei.    Nun  tnta  * 
Anfälle   auf,    in   denen    der   Leib   plötzlich    trommelartig  auigi^tr'ifb-'ti  «■ 
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Sie  luusste  dann  das  Corsot  aufreissen,  weil  sie  keine  Luft  mehr  bekommen 
konnte.  Der  Leib  sei  enorm  gespannt  und  überall  schmerzhaft  gewesen.  Krampf- 
artige Schmerzen  zogen  sich  wehenartig  von  den  Seiten  gegen  die  Mittellinie 
des  Beckens  zu.  Es  bestand  zugleich  ein  Gefühl  der  Uebelkeit,  Angst  und 
Olmmachtsempfmdungen.  Nach  Ansicht  der  Patientin  wurde  diese  Art  von 
Anfallen  besonders  durch  abnorme  Kälte-  oder  Wärmewirkungen  ausgelöst. 
Zusammenhang  mit  Gemüthsbewegungen  oder  mit  der  Nahrungsaufnahme 
verneint  sie.  Gynäkologische  (Reposition  des  retroflectirten  Uterus,  Pessar- 
behandlung)  und  physikalisch-diätetische  Heilversuche  brachten  nur  vorüber- 
gehend Besserungen.  Patientin  war  vielfach  wochenlang  von  hartnäckigster 
Schlaflosigkeit  heimgesucht  und  hatte  sich  in  den  letzten  Jahren  mit  ärztlicher 
Hilfe  gegen  die  Schmerzen  und  Schlaflosigkeit  den  Gebrauch  von  Narkoticis, 
insonderheit  von  Morphium,  angewöhnt.  Die  hysterischen  Anfalle  mit  Bewusst- 
seiusverlust  traten  mehr  zurück,  dagegen  bestand  fast  andauernd  grosse 
gemüthliehe  Ileizbarkeit  mit  äusserst  labiler  Gemüthsstimmiing.  Patientin  war 
vorwaltend  traurig  verstimmt,  missmuthig,  unzufrieden,  menschenscheu,  lebens- 
überdrüssig, quälte  sich  mit  übertriebenen  Furcht  Vorstellungen  über  die  Zukunft 
ihres  Sohnes.  Sie  wurde  öfters  von  heftigen  Angstzuständen  mit  Globusgefühlen 
im  Halse  und  Athemnoth  befallen,  legte  sich  tagelang  zu  Bett,  um  dann 
plötzlich  aufzustehen  und  bei  schlechtestem  Wetter  lange  Wege  zu  machen. 
In  einem  ihrer  angstvollen  Erregungszustände  zerriss  sie  ihr  Kleid,  ihren 
Shawl  und  das  Bettzeug  und  konnte  nur  durch  Morphiumdarreichung  zur 
Kühe  gebracht  werden.  AufföUig  war  die  zunehmende  Vorliebe  für  starke 
Sinnesreize.  So  hatte  sie  sich  angewöhnt,  Nachts  das  Schlafzimmer  hell  mit 
zahlreichen  Gasflammen  zu  erleuchten,  weil  sie  angeblich  nur  dann  schlafen 
könnte.  Ebenso  verwandte  sie  unglaubliche  Mengen  stärkster  Parfüms. 

Bei  der  Aufnahme  in  di^  Klinik  wurde  festgestellt:  Grosse,  kräftig  ge- 
baute, gut  ernährte  Frau  (94  hg).  Die  ganze  linke  Körperhälfte  zeigte  zahl- 
reiche Druckpunkte.  Feinste  Berührungen  mit  dem  Nadelknopf  werden  scharf 
empfunden  und  genau  localisirt.  Etwas  stärkerer  Druck  wird  als  Schmerz 
bezeichnet.  Bei  leisesten  Stichen  äussert  sie  im  Beginne  der  Untersuchung 
überall  Schmerz.  Nach  wenigen  Minuten  wird  die  Sprache  leiser,  flüsternd. 
Während  sie  bei  oberflächlichen  Stichen  in  die  rechte  Körperseite  immer  noch 
Schmerz  äussert,  gibt  sie  bei  tiefen  Stichen  in  die  linke  Körperhälfte  nur 
uoch  Berührung  an.  In  diesem  Zustande  von  linksseitiger  Analgesie  wurde 
dann  die  Berührungsempfindlichkeit  nochmals  geprüft.  Sie  war  völlig  ungestört. 
Schliesslich  erfolgten  keine  Antworten  mehr;  Patientin  war  in  einem  tiefen 
Schlafzustand  verfallen,  aus  dem  sie  nur  durch  lautes  Anrufen  geweckt 
werden  konnte.  Für  die  Sensibilitätsprüfung  bestand  nur  eine  lückenhafte  Er- 
innerung; sie  gab  an,  es  wäre  nur  die  rechte  Körperhälfte  geprüft  worden. 
Ob  sie  geschlafen  habe,  wiisste  sie  nicht,  sie  glaubte,  nur  geträumt  zu  haben. 
Im  Beginne  der  Untersuchiing  war  ihr  aufgetragen  worden,  die  Augen  zu 
schliessen.  Wie  ein  Ooutrolversuch  lehrte,  genügte  dies,  um  einen  hypnotischen 
Schlafzustand  herbeizuführen.  Patientin  berichtet,  dass  sie  vor  einigen  Jahren 
längere  Zeit  hypnotisch  behandelt,  und  dass  schon  damals  ihre  ausserordent- 
liche Empfindlichkeit  für  die  Hypnose  constatirt  worden  sei.  Sie  behauptet, 
unseren  hypnotischen  Einfluss  schon  von  Anfang  an  gespürt  zu  haben. 
Wiederholte  Nachprüfungen  ergaben  immer  das  gleiche  Resultat:  Im  Beginn 
normale  Berührungs-  und  allgemein  gesteigerte  Schmerzempfindlichkeit,  dann 
allmählich  zunehmender  Schlafzustand  und  linksseitige  Analgesie. 
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l)m  purehiseht?  V<?rhalten  der  Patienün  war 
widertipniebfvoü,  mei^  nDziifrieden,  missmuthig,  verKW^ifell»  rm  nUMte 
I/aunen  und  EingebuBgen  beeinfiosst,  die  immer  das  G^geaAtÜ  rm  im^ 
WM  änEÜich  befohlen  wnrde,  wfiDschenswerth  erBebeiBen  liemBfiu  St  ral  ir 
mit  grosser  Muhe  und  tioter  fortwähr^'ndeD  Proteslen  ^tfQ  gilvidd;  ^ 
Stdndrnplaß  durchxuMhreri.  Sie  bricht  oft  bei  gfiinj^fagi^sien  AnlioMi  iB Ia^ 
Wc-incn  luid  Jammern  aus,  behauptet,  vor  £rre;grtia^  oft  Didil  in  wIml  ^ 
m  m,  bi<t  affective  Erregung  iosßert  sieh  auch  diunch  gesleigcrle  iiilröii 
Aetionen.  »ie  jcerztipft  und  zerschueidet  mit  d^r  Sche<üre  Pft^cf^^  hrift^ 
TnBch^'ntucb  zugammen  iiad  zerreisst  es  sogar.  Wenn  sie  sieli  unbcftctel  fhi^' 
nrnni  sie  gk'h  in  soldien  Aiifiil]en  die  Kleider  vom  Leibe*  Naehts  Izilii  iae»^ 
/aiKtäüdc  olmc  bestimmten  Vorst<Jlung8inhalt  mit  dem  Gefühle  dw  AArnuA 
und  Zuschnüren  (i*^s  Halses  auf.  Erst  durch  die  Angst  werdeo  ^Sorg^ü*  gfW*"* 
.It^li  habe  eine  dunkle^  Ahnung  von  einem  Verbän^nlss,  das  mir  oder  ma^ 
Sohne  drolit.  Es  taueben  dann  ritJe  trüben  Ereignisse  in  meiner  Familie  «•: 
Alsa  HauptgoHpenst  sehwebt  mir  die  erbliebe  Belastung  ror,  die  uns  wgn»^ 
richtet/  Sie  besitzt  ♦*ine  starke  Neigung,  pich  mit  Keia-  und  Beüiltair^ 
inittchi  i'jber  diese  Äni^ntzn stände  hinwegzuhelfen-  Es  miissc^n  ihr  mAt 
Flageheii  Oognac  weggenommen  werden,  die  sie  ausser  Äuhlreiehcii  Sf^ 
jiiilvern  (Chloral,  Trional  (ls.w.)  mitgebracht  hat*  Aueh  vor  dem  Übentitfif 
Gebrauch  von  Baldriantinctur  mnss  sie  geschützt  werden.  So  bat  sie  aoR^f^ 
an  einem  Tage  bei  xwei  Erregungsattaquen  150^^  atherisebe  BaldriantjnrJ 
giitrunkcn.  Sie  verlangt  beständig  nach  Schlafmltft!hK  ist  aber  äusa^Hst sagg^u'«w 
HO  (hisH  .schon  g^'ringe  Dosen  von  Liiktoj»lioaiu,  Phenaeetin  u,  s.  w*  bemkil^ 
wirken.  Ihir  htiuptsächlichsteri  Klagen  bt'xieheii  8ich  auf  ihre  Verdauungatcujgliy 
Kh  besteht  fast  regehnji^sig  abwoeliselnd  ein  Tag  Ubstipation  und  ein  Tag  MBpv 
Slnhhlrang  mit  mehrfachen  Diarrhöen.  Es  stellten  sii^li  jganz  unvermittelt  nad  o»- 
abhängig  von  der  NuJirungsaufnahme,  meist  in  den  Vormittagsstunden,  beto 
DarmHclimer/cn  ein,  die  besonders  l>ah!  in  das  Rectum,  bald  in  die  rerble  MtlK^ 
fiauchgegend  localisirt  wurdi^n  und  sofort  Angstgefübk-  auslösten.  Patienmi  ^ 
haupt<»tc  zwar,  dass  diese  Schmerzen  ganz  unabhängig  von  ihrem  Gemüthsiusitair: 
scion;  CS  lii«s>4  sich  aber  mehrmals  nsicliweiscn,  dass  lieftige,  stundenlange Sdun^ 
attaquoii    mit   aufregender  rorresi^ondeuz   in  directum  Ziisammeubang  stoi^ 

Die  Menses  sind  unregelmüssig  und  mit  heftigen,  w^ehenartigen  Sehnienp^ 
verhuudeii.  Eine  jLryruikologische  Untersuehuug  ergibt  normale  VerhÄltiB^ 
Wnhreml  der  juelirmonathehen  BehundJiiiiir  kouiiti-  festgjest^dlt  werdea.  ^ 
die  Patientin  ^^elegeutlicli  in  eineu  triinmcrischen  Zustand  verfallt^  in  dr«  f^ 
Kratzen  im  Thürvor!iang  sieht  oder  undeutlich  sprechen  oder  lachea  Wt 
„leli  werde  (ladarch  iingstlicb  erregt,  wie  ans  Bett  g«*bannt  und  kam  iwd 
nur  seil  wer  aus  solchen  Zustanden  losreissen/'  Eines  Abends  wird 
Zustand  ürztlicii  hfobacbtet :  Patientin  klagte  zuerst  über  buigda 
hcängstigeiide  ron.<trictionsgi'ITjhle  iiii  HaJse  und  auf  der  Brust,  Sic'  t^ 
dünn  in  slärkepj  Erregung,  zerreisst  ihren  Morgenrock,  zerkratxl  »di  9^ 
den  Nageln  die  Hände,  die  Bru^t,  dr^i  Ualg,  rtdlt  die  Augeu  uai  lUt 
entsetzt  um  sieli.  Sie  antwortet  auf  Anrufen,  erkeimt  den  Ant,  gbaN  tks 
im  nächsten  Augenblicke,  zu  Hause  in  ihrem  Schhtfzinimer  zu  ft^u^  lieb  ^ 
Bibler  desselben  an  der  Wand   häii^eu,  streitet  dagegen,    ^i  dl  ia/^j 

sei.   Ihre  Gedunken  sind  crfidlt  von   ihrem  verstorbeni^n  Bi  i  lässt  äAj 

durch  heruhigende  SugffeKtion  leicht  ablenken  and  behauptet  naühiief,  will«*] 
des  ganzen   Anfalls  bei   ungetrübtem   Bewusstseiu  gvwi;s«*n   lu  -»ela. 
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Naclidem  sich  allmählich  die  Darmbeschwerden  und  auch  die  Diarrhöen 
gemildert  hatten,  klagte  die  Patientin  eines  Abends  über  uneiiräglichc  Sclimerzen 
in  der  Blinddarmgegend.  Es  soll  nach  ifirer  Angabe  eine  ac^httägige  Obstipation 
vorher  bestanden  haben.  Der  Leib  war  prall  gespannt,  trommelformig  auf- 
getrieben, die  Athmung  beschleunigt.  In  der  rechten  seitlichen  ünt^rbauchgegend 
fand  sich  eine  etwa  zwei  Handteller  grosse  hyperalgetische  Hautzone,  während 
tiefer,  langsamer  Dnick  (bei  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit)  nicht  schmerz- 
haft war.  Dagegen  fand  sich  auch  jetzt  ein  deutlicher  Iliacaldruckschmerz- 
pnnkt  links  und  eine  typische  linksseitige  Hemihypalgesie.  Die  Patientin,  welche 
durch  einen  in  der  letzten  Zeit  todtlich  verlaufenen  Fall  von  Appeqdicitis  heftig  er- 
regt worden  war,  konnte  nur  mit  Mühe  von  dem  Gedanken  an  eine  chirurgische 
Intervention  zurückgebracht  werden.  Fieber  oder  sonstige  Zeichen  einer  ent- 
zündlichen Aflfection  fehlten.  Es  gelang  durch  Anodenbehandlung  mit  ent- 
sprechender Suggestion  die  Auftreibung  des  Bauches  und  den  localen  Schmerz 
sowie  die  Obstipation  zu  beseitigen. 

Die  hartnäckige  Schlaf  losigkeit  wurde  leicht  durch  hypnotische  Suggestionen 
bekämpft ;  ebenso  gelang  es,  auf  diesem  Wege  eine  Eegelung  des  Stuhlganges 
herbeizuführen.  Wirkungslos  waren  aber  die  Suggestionen  zur  Bekämpfung  der 
Dannschmerzen.  Andere  therapeutische  Maassnahmen,  wie  warme  Irrigationen, 
vermehrten  die  Schmerzen  und  die  psychische  Keizbarkeit.  Vorübergehend 
lindernd  wirkten  hydrotherapeutische  (Soolwasser-)  Packungen   um   den  Leib. 

Auffällig  war  in  der  vorstehenden  Beobachtung  die  geringe  Flatu- 
lenz beim  Schwinden  der  Tympanie.  Sie  erinnerte  nach  dieser  Richtung 
bin  an  die  von  Briquet,  Talma  und  Bernheim  mitgetheilten  Fälle  von 
„hysterischer  Pseudotympanitis",  bei  welchen  die  trommelartige  Auf- 
treibung des  Abdomens  weniger  durch  Gasansammlungen  in  den  Därmen, 
als  durch  einen  abnormen  Tiefstand  des  Zwerchfells  bedingt  zu  sein 
scheint.  Doch  konnten  wir  in  unserem  Falle  percutorisch  das  Vorhanden- 
sein von  DarmblähuDgen  sicher  nachweisen. 

Bestehen  solche  Zustände  bei  jungen  Frauen  längere  Zeit  hindurch 
(Wochen  und  Monate),  verbinden  sie  sich  mit  Uebelkeit,  morgendlichem 
Erbrechen,  so  kann,  wie  Briquct  hervorhebt,  Schwangerschaft  vorgetäuscht 
werden  („Grossesse  nerveuse'').  Da  tiefe  Chloroformnarkose  sofort  ein 
Zusammensinken  des  aufgetriebenen  Abdomens  herbeiführt  und  eine 
genauere  Untersuchung  ermöglicht,  so  wird  man  derartige  durch  Wünsche 
und  Hoflfnungen  der  Patientinnen  unterstützte  Irrthtimer  ärztlicherseits 
leicht  beseitigen  können. 

Compliciren  sich  Zustände  intestinaler  Paresen  mit  localisirten 
Contracturen  der  Darmmusculatur,  so  können  in  seltenen  Fällen  Krankheits- 
bilder erzeugt  werden,  welche  durch  das  Auftreten  von  Kothhr ecken  dem 
Ileus  symptomatologisch  nahe  verwandt  sind.  Wir  selbst  haben  derartige 
Fälle  nicht  gesehen;  wir  verweisen  neben  den  älteren  Mittheilungen  von 
Briquetj  Jaccoud  und  Fouquet  auf  eine  neuere  Arbeit  von  Bregman,  ^) 


*)  Kothbrechen  bei  Hysterischen  (Neurol.  Centralbl.,  1901).   In  dieser  Arbeit  sind 
genaue  Literatarangaben  enthalten. 
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Wir  lieben  aus  der  von  ihm  iiiil^etheilh^n  Casuistik  den  Iblgt^nto  Fill 
hervor:  Bei  einem  2ojührigi^iJ  Ihi'n.sliuädclieii  stellten  .sieh  Aaftr#«ft( 
des  Aliclonifns,  Schinery.en  iiuil  Erlnwheu  ein,  8eit  zehn  Tagea  ObsiifJitiöft 
lu  der  Narkose  schwand  die  Ayftieilniij.ü:  des  Abdomens;  die  F^pilm 
ersab  nichts  Abnormes.  Es  heshnid  keine  SeDsibilitätsstörung.  keine r.G.t 
Verschieden tlii*h  winden  hysterische  Aufalle  beobachtet.  Aphonie,  fr 
iM'echen  genossener  Speisen,  ferner  Blut-  und  Kothbrecht*n,  Prolap^u» mt 
imd  l>arrn)>hitnngen.  Nach  operativer  Behandlung  des  Prolaps€fi  schwuÄi 
diese  Sj niptome,  dageg<.'n  trat  später  Annrie  und  Dv^nrie  %nt  mni 
Hecidive  des  Hlnt-  und  Kothbrechens. 

Auch  Contracturen  des  Sj^hincicr  ani  mit  hartuii<:kiger*  L_ 
Wochen  datiernder  tMjstipation  kommen,  wenn  auch  selten,  vor  >;-  — 
durclivvegs  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Analgegend  vertmndeB  m 
fflhren  die  hartnäckigsten  (Uistipationen  herbei  (vergl.  KrÄukeDge?:flii«iv 
Nr.  70).  Der  Nachweis  des  vorhandenen  Spasmus  ist  leicUl  durch  feit? 
Untersuchung  zu  führen. 


4.  Kapitel. 

Spasmen  des  Urogenitalapparates. 

Die  häutigste  Erseheiming  ist  der  Spasmus  des  Sphioder  V( 
weh^her  zur  Erschwerung  der  Urinentleerung  and  in  schweren  Fäl)«» 
total*^r  llrinretention  führt.  Auch  hier  ist  der  Zusam tuen  hang.  weoipJ«» 
im  Begiim  des  Leidens,  mit  affectiven  Erregungen  leicht  erkefliibv.  ^ 
hartnäckigen,  inveterirten  Fallen  kann  dieser  Blasenkranipf  WiN*hesiki; 
bestehen,  und  kann  der  l  rin  nur  durch  regelmässiges  KatfaeteriiirvQ  ftc- 
fernt  werden.  Dass  hiebei  andauernde  Contracturen  nicht  Wc^  ** 
Sphiucter  vesicae,  sondern  auch  des  Blasenhalses  und  der  Ur^fi  « 
Spiele  smn  können,  beweist  der  ¥on  Gui$y  (Progr,  med.,  1898.  pc^.  fil^ 
mitgetheiltc  Fall  von  Lschurie  bei  einer  mannliehen  Hysterie  (•«• 
Zustand  von  lschurie  auch  infolge  einer  Parese  des  Detnisor  f esi*^  "^ 
kommen  kann,  ist  fraglich.  JoUtf  erwähnt  einen  eomplteirteo  Fall  von  h 
mit  zahlreichen  Lahmungen,  Contracturen  und  SensibititatsslOmngeiT  ^ 
welchem  Monate  hindurch  zwar  nicht  beständiges  Harnirtufelo.  wM^ 
ejue  in  Schüben  erfolgende  Entleerung  der  Blase  beobaebtet  v«# 
konute.  Briqmei  fahrt  solche  unwillkürliche  UriuenUeerimgeii  ifll  brMr 
Gontractionen  der  Blasenmusculatur  zurück.  Wir  selbst  balNi  ^ 
einer  Patientin  mit  schweren  Visceralgien«  Hemtanäslhesia  Qfid  huM*' 
somnatubulen  Anfallen  in  einer  anfallsfreien  Zeit  nach  Empftuf  Ä0 
Briefes,  welcher  die  Patientin  gemöthUeh  stark  erregte,  «ia«o  aebt  X0f 
wUirenden  Znstand  heftigster  C^stalgie  beabaehtet     Die  Patiei^ii  V^  • 


Angio-  nnd  tropboneurotische  Störungen.  575 

zugleich  über  plötzlichen,  unwillkürlichen,  stossweise  erfolgenden  ürin- 
abgang.  Es  handelte  sich  dabei  um  die  Entleerung  geringer  Mengen 
Urins  aus  der  nur  wenig  gefüllten  Hlase.  Durch  Katheterisation  konnte  fest- 
gestellt werden,  dass  ein  Krampf,  resp.  Lähmung  des  Sphincter  vesicae 
nicht  bestand;  bei  dem  starken  Panniculus  adiposus  war  die  Palpation 
der  Blase  unausführbar.  Es  kann  also  nur  vermuthet  werden,  dass  es 
sich  um  spasmodische  Erscheinungen  des  Detrusor  handelte.  Auch  Bussssard 
ist  der  Ansicht,  dass  eine  Incontinenz  durch  einen  Spasmus  des  Detrusor 
zustande  kommen  kann. 

Die  Störungen  der  Urinsecretion  werden  bei  der  Besprechung  der 
Anomalien  des  Stoflfwechsels  Erwähnung  finden. 

Schliesslich  erwähnen  wir  die  Thatsache,  dass  auch  die  Vagina, 
resp.  der  Constrictor  cunni  Sitz  spastischer  Erscheinungen  {VoLginisrnua) 
sein  kann.  Bei  einer  unserer  Patientinnen  (30jäbrige  Frau)  bestand  eine  all- 
gemeine Hyperalgesie  der  Hautdecken  und  des  Introitus  vaginae.  Eine 
vom  Hausarzt  versuchte  Digitaluntersuchung  war  unausführbar  wegen 
des  bestehenden  Contractionszustandes,  welcher  nach  Angabe  der  Patientin 
öfters  mehrere  Wochen  andauerte  und  mit  heftigen  krampfartigen 
Schmerzen  verbunden  war.  In  einem  von  Lasegue  beobachteten  Falle 
hatte  sich  diese  vaginale  Contractur  einer  leichten  Entzündung  der 
Vaginalschleimhaut  angeschlossen  (vgl.  pag.  304.) 


5.  Kapitel. 

Angio-  und  trophoneurotische  Störungen. 

So  lange  uns  ein  tieferes  Verständniss  der  physiologischen  Grund- 
bedingungen der  angio-neurotischen  Krankheitserscheinungen  fehlt,  werden 
wir  auf  eine  Scheidung  in  angiospastische  oder  angioparalytische  Stö- 
rungen, in  erregende  oder  hemmende  Einwirkungen  auf  die  medullären 
Herzcentren  u.  s.  w.  verzichten  müssen.  Wir  haben  diese  Fragen  in 
unserem  Lehrbuch  der  Neurasthenie  eingehend  kritisch  erörtert  und 
beschränken  uns  hier  auf  eine  kurze  Aufzählung  der  Störungen  der  Blut- 
bewegung, welche  von  denjenigen  bei  der  Neurasthenie  grundsätzlich  nicht 
verschieden  sind.  Wir  werden  hier  nur  noch  mehr  wie  dort  ganz 
plötzlich  einsetzenden  und  rasch  ablaufenden  Innervationsstörungen  auf 
Grund  psychischer,  vornehmlich  aflfectiver  Erregung  begegnen,  ja,  man 
kann  sagen,  dass  bei  der  reinen,  nicht  mit  Neui-asthenie  complicirten 
Hysterie  die  psychogene  Entstehung  von  Circulationsstörungen  am  reinsten 
zutage  tritt.  Es  ist  dies  auch  nicht  verwunderlich  im  Hinblick  auf  die 
wechselvollen  bahnenden  nnd  hemmenden  Einwirkungen  von  AflFect- 
erregungen  auf  die  Blutcirculation.    welche,    schon  beim    Gesunden    un 


rj7ß 


[lerxklöpfen. 


verkennimr.  \m  dor  H  vsti^rie  tmtsprechend  den  attSMrordeoUKbi&Mjit:- 
kungeii  d*jr  afr(_M'tiven  Vorgänge  uoeh  viel  inarkaaler  werdeit.  Wir  »^iü 
im  gmmtm  Ziiseheu  diese  centrifiigaleo  Entladungen  tiejlnsl  liei  pmf- 
fügigf^n,  nach  aussen  wenig  erkennbaren  emationellen  Errefmi»  4s 
Hysterischen  nie  vermissen;  der  rasche  Wechsel  zwischen  ErrtMliaal 
Erblassen  ist  oft  der  beste  Indieator  för  die  I^bilität  der  Sttmos^ 
Ausser  diesen  i^ehr  weehsel vollen  nnd  schwankeodeo  rasomotacKhei 
Störungen  aus  psyehiseh^-r  Ursache  bestehen  hüehstwahrscbeiiiliek  Ml 
andere,  bislang  wenig  aufgeklärte  Wechselwirkungeo  xwischiii  fih^ 
logischen  Erregbarkeitszuständen  der  Grosshirnrinde  und  dem  G«llaMnL 
Wir  weisen  auf  die  Erfahrung  hin,  dass  sowohl  die  entanen  ond  Mi 
EmpfinclungsUibmnngeii  als  mich  die  hysterisehen  Paralysen,  CoatnrtBO 
u.  s,  w,  mit  juealen  Asphyxien,  cyanotischen  Hautveri^bimgen.  SA^ 
hmgen  einhergehen,  dass  Blutungen  bei  tiefen  Nadelstichen  äuäserst  ftms 
sind,  dass  spontane  Hautblutungeu  anflreten  u.  s.  w,  Erschmttti^.  4r 
wir  nachstehend  im  Zusammen  hang  besprechen   werdf*n. 

Betrachten    wir    vorerst    die    mit    der    Neurasthenie    gemeioaBMi 
klinischen  Erscheintingen.  so  steht  hier  das  nervöse   Hersklopfen  otwut 
welches  nicht  nur  durch  affective  Vorgänge,  sondern  auch  durch  die  nr- 
schiedensten   anderweitigen  Momente   erzeugt  werden   kann:  Genos»*  bi' 
Arzneimitte!,  Hantreize,  Muskelarbeit,  digestive  Störungen  u.  s.  w.  Eiis^ 
bekannt,  dass  Ijei  den  Klagen  über  Herzklopfen  der   Ueberempfii^^''''^''*-' 
der   Patienten   immer   Rechnung   zu   tragen   ist,    und    dass   patb 
Organeraplindungen  seitens  des  Herzeos,  „subjectives  Herzklopfen". '  - 
können,   ohne   dass  eine  Beschleunigung  und  Verstärkung  der  H^^- 
dnrch   die  LFntersucbang   festzustellen   ist,     Wir    finden  derartig»:^  K^: 
am    häufigsten    bei   ausgeprägten    Hjperalgesien    mit    Spontaasehm^M 
Mit  diesem   subjectiven  Heraklopfen    verbinden    sich,    besonders  wrena  * 
paroxystiseh   auftritt,  die  mannigfachsten  ßescliwerden:  Druck,  SpiMHf 
in  der  Herzgegend,  Präeordialangst,  Oppressionsempfindung  aufderDt^ 
das  Gefdhl  von  Luftmangol  (olme  objective  Zeichen   von  Üvspai" 
slrictionsempündungen    im    Hals,    Schwindel,    ßenomineaheit   iai 
nonralgiforme  Schmerzen   in  der  linken  Thoraxhalfte,  die  in  die  > 
ausstrahlen   u.  s,  w.     Wie   wir  schon   iu   unserem  Lehrbuch  d 
asthenie    ausgesprochen    haben,    sind   gerade   diese    Anfalle   vom-^iai^ 
|isychischen    Ursprungs.     In   selteneren   Fällen    handelt    es   sich  uib  ** 
den   verschiedensten    Ursachen   (z.  B.  muskuläre    UeberanstreßguDfl  t*^ 
standene   primäre  Störungen  der  Herzinnervation  mit  pathobigiseb  pü* 
gerten  Organempfindungen  und  Organgefahlen,  Ang^t,  Purchtfonldlait 
(Todesfurcht),  welche  nun  ihrerseits  secundär   die    Tasoniot<ifiscb>^  " 
ptome  und  damit  die  subjectiven  Beschwerden  steigern.    Ein  w^saiMs 
Unterschied  besteht  zwischen  diesen  Autallen  und  solchen  mit  obJÄ*?»** 
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HtTzktü|»l'en  mvht,  sow«,nt  die  auslosenden  Trsachen  und  das  (lesammthild 
dieser  „IlerzanluHe"  in  Fia^n*  komiiäeiL  Es  komnil  A\m  in  letzteren  nur 
der  Nachweis  einer  beschleunigten  und  verstärkten  Herzaetion  liinÄU,  die 
unter  Umständen  sieh  zu  tachvkardisdien  AntTiUeu  mit  einer  Schlagzahl 
von  llö— -IHO  steigert.  Man  kanu  daud  auch  an  den  (xesichts-  und  den 
fühlbare»  Kiirperarterieii  die  besehleunigten  inid  gesteigerteu  Piil.sationen 
mit  Leiehtigkeit  iiaehweisciL  Wir  liudeu  solehe  Anlalte  besonders  bei  der 
jugendlichen  Neurasthenie  und  Hysterie. 

Neben  diesen  pathologischen  Steigerungen  der  Herzin uervation  und 
mit  ihnen  viellacli  vermengt  finden  wir  Ztistrmde  von  ^nervöser  Hers- 
sckwäche^,  die  ebenfalls  bald  nur  als  subjeetive  Krankheitsbeschwerden, 
bald  als  objeetive  Störungen  uns  entgegentreten.  Auch  hier  sjuelen 
pÄtholügische  Eiupfindnngen  und  Gefühlsreaetionen  die  Hauptrolle;  Klagen 
Ober  dumpfe,  ausstrahlende  Schmerzen  in  der  linken  Thoraxhäll'te,  Em- 
pfimlimgen  von  Flattern,  Erlahmen,  Zittern,  Wogen,  Pressen,  Wühlen  des 
Hen&ens  verbinden  sich  in  den  Fällen  mit  objeetivem  Herzbelunde  mit 
seh  wacher  und  beschleunigter  Herzaetion,  schlechter  Getassspannang, 
blasser  Gesiehtsverfärfmng,  kühlen  Extremitäten,  Sclnveissaushruch  u.  s,  w, 
Schwäche,  Schwindel,  Ohnmacljtsemptindüngen,  Todesfurcht  sind  fast  stete 
Begleiterscheinungen.  IHe  synkopearligen  Atta^|uen  der  Hysterischen 
stehen  zum  Theil  mit  solchen  Anfällen  der  nervösen  Herzschwäche  in 
einem  yo  verkenn  baren  Zusamnienhang.  Wenigstens  haben  wir  melufach 
dem  tiefen  Bewusstseiosverlust  diese  Zustände  vori  nervöser  Herzschwäche 
besonders  bei  chlorotisch- anämischen  Hysterischen  mit  dflrftig  ent- 
wickeltem Herzmuskel  unmittelbar  vorauCgehen  sehen. 

Permanente  Taehykanlien  mit  einer  Pulsfrequenz  zwischen  100  und 
120,  welche  sich  bei  körperlichen  Anstrengungen  oder  gemöthlichen 
Erregungen  bis  zu  140  und  150  steigern  kann,  tinden  wir  gar  nicht 
selten  bei  jugendlichen  mit  Chlorose  und  Anämie  complicirten  Fällen  von 
Hysterie*  Sie  stellen  bisweilen  Compücationen  der  vorher  erwähnten 
Zustände  nervöser  Herzschwäche  dar  und  gewinnen  in  niittleren  und 
höheren  Lebensaltern  eine  grössere  Bedenlung,  wenn  ausserdeuj  schwere 
digestive  Störungen  mit  chronischer  Unterernährung  bestehen  und  dadnrch 
tiefgreifende  degenerativ  -atrophische  Veränderungen  des  Herzmuskels 
erzeugt  werden.  Das  sind  die  Fälle,  in  denen  gehänfte  synkopeartige 
Zustände  plötzlich  den  Tod  herbeiführen  (vgl.  den  Fall  Nr,  61).  Auch 
die  bei  den  Nenrasthenisehen  vorkommenden  Arhythmien  und  AllO' 
rhythmien  werden  bei  der  Hystero-Neurastlienie  nicht  vermisst.  Als  selteneres 
Symptom  ist  die  Bradtßardie  bei  der  Hysterie  zu  erwähnen,  die  par- 
oxysmal unter  dem  Einfluss  vou  Affecterregungen  eintreten  kann.  Von 
Sriquet  und  Loetcenfeld  wird  ein  Sinken  der  Pulsfrequenz  auf  40, 
re#ip.  45  während  hysterischer  Schlafattaiiuen  erwähnt.    Wir  können  diese 
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Beoljuelitiiiigeti  mn^  eigener  Erfaliruiig  bestätigen:  bei  einer 001;*^^ Efiaia 
Bank  die  Puisfmjuenz,  die  duR'liselinittlifli  72 — 16  l)rtf«g,  tikniA 
katalepliformer  und  Darkolepiiscber  Anlalle  auf  56  hermb,  Sehvcit  nb 
dieser  Art  mit  enormer  Verringeruog  der  Triebkraft  des  Heneaa  ii»liM> 
daaernden  tiefen  Bewusstseiiisstürungen  ffihreij  zu  den  freilich  Betritil^n 
Zustünden  tle.s  htjsierischen  Scheintods.  Keine  Fälle  von  pennMeiltir  llalv 
kardie,  die  von  einzelnen  Autoren  (No&rden,  Charite-Aniialefi,  ISSj  ak 
lijsteriselies  Symptom  beschrieben  werden,  haben  wir  ^tet  nioui^^ 
obaehtet.  Wir  haben  zweimal  bei  hystero-neurastheniseben  Pititoöiiw 
wt^lftiH  schon  im  Klimakterium  waren,  eine  dauernde  Braclykardieev^^i^ 
doeli  bestanden  hier  Complicationen  mit  giehtisehen  ErkrankriL:: 

Wie   sehou   dieser   kurze  UeberbUck    lehrt,  werden  diese  iHDnmpi 
der  Uerztbätigkeit  von  zahlreichen  pathologibchen  Sensaliooen  und Odikll' | 
re^ctionen  eingeleitet  und  begleitet    Treten  spontane,  in  dif  link*  Brp^j 
liälüe  localisirte  Sehmeraen,  welche  in  der  Herzgegend  ti<Jf*r  ati^Jiäiir| 
Mnken  Sehnltergegend  beginnen  und  auf  der   Hohe  des  Antalls  in  Hülr- 
facher   Ricbtiing   irradiiren  können   (linke   ober«    Extrenjitäi.    HaJa.  if^ 
gastrium,  Abdomen),  mehr   in   den  Vordergrund  der  paroxy^nmlai 
Störungen,  so  wird  jenes  Syraptoraenbild  gezeitigt,   welche«  neuerdi 
Fseudonngina  pectoris  hysterica  {Huchard)  bezeichnet    worden  iüi   Vi 
haben  sie  schon  unter  den   Visceralgien   eingehender    besprochen  »i^ 
piik'.  293  AT).  Auch  hier  sind,    vielleicht  noch  in   verstärkterem  Mj 
bei  den  leicliten  und  loealisirten  Innervationsstoruiigeu  des  Hen^ns. 
tionelle  Scbädtiehkeiten  die  wi3sentlichste  auslosende»   [Trsache.    Dasi>  ^ 
auch  imitatorische  Einflüsse  maassgebend  sein  können,  beweist  die 
von   Piircs,    dass   durch   den   Anblick    von  Kranken   mit  wahrer 
pectoris  oder  cardialer  Dy«^f>nöe  bei  hysterischen   Individnen   aoaluff  fr 
Nclieinnngeu  erzeugt  werden  können.  Da  die  spontanen  Schmerz**!!  iittr^ 
im  Vordergrunde  des  Krankheitsbildes  stehen,  so  stimmen  wir  I^t^-  ^'^' 
beit    dass   die  Pseudoangina   pectoris  hysterica    eine   V* arietat   d^ 
algesien  ist.  Nur  muss  ergänzend  hinzugeftigt  werden,  dass  das  Kr:iii  1    - 
bild  durch  eigenartige  Organgefühle,  wie  Uhnmachts-,  Ersticktoi^prtttii^ 
und  Angstparoxysmen  ausgezeichnet  ist  Auch  hier  tritt  dasMaadf^^ 
geäusserten  Schmerzen  und  die  fibertriebene,  groteske  Art  der  bi^eitoiAi 
Ausdrucksbewegungen    (lautes    Schreien,    Hrvnderinfjreu»   Willen  iirf  4» 
Hodpn  n.  s.  w.  I  als  cbarakteriatisches  Merkmal  ein^^r  liysteriaeli^  ASmM 
hervor    Die   Dauer  Sideher  Anfalle  ii^t  aehr  schwankend;   bb  ^wi  stUH 
von  wenigen  Minuten  bis  zn  melirereu  5^tunden  beschrieben.  Sie  eoajfcii*^ 
sich   nicht  selten  mit  den  Symptomen  des  MagenmeteorismuH  ufH  ^*^ 
dann  ihren  Absehluss  in  gehäuften  Eructationen.   Aueh  gestei^: 
drantr  und  Entleerung  von  massenhaftem  wasserhellem  Urin  (Uriaft  ipMtr* 
kann,  wie  schon  frClher  erwähnt,  den  Absehluss  bilden.    Di«  ZabI  if^ 
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AjiJliO*^'  ist  ebcüso  schwankend  Bei  einem  Kranken  von  Rigid  wnrden  im 
VtM'lunf  von  zwri  Jahren  mehr  uls  2(J0  Anl;ilie  hrobaehtet.  ritrfs  weist 
daninl  hin,  dass  hisweihii  i/ine  regflnnissi^a»  PerioilieiliU,  eirn- WitHierhuhaig 
soldler  AiüUlle  zu  hoKtimmteii  Tagen  oder  sogar  zu  hestimmteii  kStunden 
des  Tagen,  statt  linden  kanu.  Die  französischen  Antoren  hahen  sieh  bemüht, 
die  Unterscheidung  vun  der  wirklielieri  Angina  peetons  nehilrfer  zn 
präcisiren.  Wir  glauben,  äfis^  das  Aiissehlaggebende  die  Feststellung  de^s 
liysterisehen  GesamintieideiiK  ist.  Gehngt  uns  der  Naehweis  ausgeprägter 
hysterischer  Anteeedentien,  ergibt  die  Untersuchung  der  Kraiikeu  typische 
Hensibihlälsstörnngen,  Dnickpunkte  u,  s.  w,  so  kl  die  Diagnose  im 
allgemeinen  leiehr.  Gelingt  es,  die  Anfiille  auf  suggestivem  Wege,  zum 
Theil  unter  VerniittluQg  von  Reizung  ^üvaterogener"  Punkte  (Riiulu},  aus- 
znlüsen,  so  sielnTt  dies  die  Diagnose.  Das  VerlialtHi  des  ller/ens  während 
der  Anfiille  ist  nur  dann  zu  verwerthen,  wenn  trotz  lebhaftester  subjectiver 
Be.sehwerden  eine  wesentliehe  Aenderting  der  Schlagzahl  inid  Schlag- 
intensitiit  nicht  anfzulinden  ist.  Denn  es  sind  Tachykardien  und  Arliythinien 
auch  mit  diesen  liysterischen  Attaquen  vergesellschaftet.  Die  Pseudoangina 
soll  vornehmlich  Nachts,  die  wahre  Angina  bei  Tage  vorkommen.  In  drei 
Fällen,  b**i  denen  wir  voüeutwiekelte  Anfalle  von  Pseudoangina  peetori?^ 
hystericA  beobachtet  haben,  traten  diese  Attaquen  sow^ohl  bei  Tage  als  auch 
bei  Nacht  auf.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  Irrthniuer  der  Diagiiose  zu 
ganz  falschen  Voraussagen  über  die  Bedentnng  dieser  Att-a<|uen  Veranlassung 
geben  müssen.  So  ungerälirlich  die  hysterische  Peeudoangina  pectoris 
ist,  so  verhangnissvoll  ist  bekanntlieh  die  wahre  Angina  pectoris,  die 
heutzutage  mit  Recht  ausschliesslich  a^f  Erkrankungen  der  CoronarartericUi 
resp*  des  Herzmuskels  zurückgeführt  wird  und  immer  eine  funesie  Bedeutung 
bat  Die  Diagnose  und  Prognose  wird  Schwierigkeiten  verursachen,  wenn 
('V»mplieationen  mit  Herzerkrankungen  bei  Hysterischen  (Landotistf,  Jiuchard 
u.  A.)  vorliegen. 

Die  geschilderten  Störungen  der  Hcrzinnervation  siud  fast  durchwegs 
fiiit  allgemeinen  oder  loralisirien  Anotnalten  der  peripheren  Gefäsainnt^- 
vation  verknöpft.  Wir  begegnen  bald  einer  aljnormen  Steigerung,  bald 
einer  Verringerung  der  Blutfülhmg  in  den  Uautgetassen.  welche  die  ver- 
sieh iedenartigshMi  imrästheti sehen  Empfindungen  (Kälte-  und  Ilitzeempfln- 
dimgerK  Krielwln,  Ameisenlaufen  u.  s.  w.}  hervorrufen.  Anfölle  von  Pseudo- 
angina [lectoris  können  mit  solchen  peripheren  vasomotorischen  Störungen 
beginnen.  Am  häufigsten  ist  dann  die  linke  obere  Extremität  Sitz  derselben; 
die  Haut  des  Armes  ist  kühl  und  blass,  die  F*atienten  klagen,  dass  diese 
Empfindungendes  „Absterhens"  sich  langsam  auf  den  Brustkorb  aUvsdehnen, 
\m  der  Anftill  in  der  früher  geschilderten  Weise  ausbricht.  Aber  auch 
ganz  unabhängig  von  nachw'eisbaren  oder  nur  subjectiven  Störungen  der 
Uerzinnervation  treten  meist  im  Anschluss   an    körperliche   oder   geistige 
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indem  bei  Kolilensäureentwicklung  im  Magen  ein  Uebertritt  derselben  '^i 
den  Darm  stattfand. 

Die  Symptome   der   vollentwickelten  Tympanie  sind  folgende:    IV 
Bauch  ist  liart,  prall  gespannt,  das  Zwerchfell  hochgetrieben,  die  Athmn^ 
beschleunigt,   mühsam.     Besteht  zugleich  ausgesprochener  Brechreiz  u- 
steigert    sich    die    Athemnoth    zu    Orthopnoe,    so    können    ausgeprä^ 
asphyktische  Zustände  eintreten,   die  in  einer  Beobachtung  von  Huchc::::^ 
zum   tödtlichen   Ausgang  geführt   haben.     Die  Tympanie  kann  mit  s^^ 
lebhaften  Schmerzen  verbunden  sein.     Gesellt  sich  hiezu  Erbrechen,  hr  ^ 
nackige  Obstipation  und  Fieber,  so  wird  das  Krankheitsbild  der  Pset^^ 
Peritonitis  hysterica  hervorgerufen.   Sind  die  Schmerzen  vornehmlich     ^ 
die   Iliocöcalgegend   loealisirt,    und    besteht   in  diesem  Bezirke  eine 
umschriebenen   Contracturen  der  Darm-  (und   Bauch-?)   Musculatur 
ruhende  erhöhte  Spannung,  so  liegen  auch  bei  der  allgemeinen  Tym^^;:]^ 
Verwechslungen  mit  einer  Äppendicitis  sehr  nahe.     Wir  haben  ersifc  y^ 
kurzem  eine  42jährige  inveterirte  Hysterica  vor  einem  operativen  Ein  gyyj 
der  wegen  Äppendicitis  geplant  war,  bewahrt.     Wir  lassen  die  Eraxj^en- 
geschichte  etwas  ausführlicher  folgen,   weil  sie  ein  instructives  Bild  der 
verschiedenartigen  intestinalen  Störungen   der   Hysterie  bei  Mangel  /e^g- 
lieber  nenrasthenischer  Symptome  darbietet: 

Krankengeschichto  Nr.  83.   Patientin  stammt  aus  einer  hereditär  sch^^ 
belasteten  Familie.  Von  Kindlieit  auf  lebhaft,  phantasiebegabt.    Angeblich  1^* 
zur  Verheiratung  körperlich  und  geistig  gesund.    Doch  erzählt   sie,    dass  ^^ 
in  den  Mädchenjahren  oft  plötzlich   von   Zuständen    heimgesucht   worden  s  -^ 
in  welchen  sie  ganz  traumverloren  dagesessen  habe.    Sie  erinnere  sich,  da-^ 
ihre  Mutter  ihr  Vorwürfe  darüber  gemacht  habe,  weil  sie  in  solchen,  nur  kur' 
Zeit  andauernden  Tranmzuständen  auf  Fragen  keine  Antwort  gegeben  habe.  ?? 
habe  diese  Fragen  wohl  gehört,  aber  nicht  verstanden.  Heirat  im  19.  Leber 
jähre.  Im  Anfang  der  Ehe  zahk-eiche  Gemöthsbewegungen.  3  Monate  nach  < 
Geburt  ihres  Sohnes  stellten  sich,  angeblich  ohne  äussere  Anlässe,  hysteris 
Anfälle  ein.  Dieselben  begannen  mit  Oppressionsenipfmdungen  in  der  Ma 
grübe,  quälender  Unruhe  und  heftiger   Angst.     Dann    erfolgten    Schlag- 
Strampelbewegungen  und  lautos  Schreien.  Das  Bewusstsein  war  auf  der 
der  Anftille  bald  getrübt,  bald  völlig  aufgehoben :  partieller  Erinuerungg 
für   die   Anfalle.     Seit  dem  28.  Lebensjahre  traten  gelegentlich  nach  s 
Anfällen,    aber  auch  unabhängig  von  ihnen,  dünne,  wässerige,   copiöse 
rhöen  auf.  die  so  plötzlich  erfolgten,  dass  die  Entleerung  auf  den  Fu? 
stattfand.  Heftige  Schmerzen,  in  der  Tiefe  der  rechtem  unteren  seitlicher 
fegend    beginnend    und    zum    Kreuz    ausstrahlend,    gingen   den   Entl^ 
kurz  vorauf.  Aerztlicherseits  wurde  damals  die  Diagnose  auf  eine    ,' 
Piarrhöe"    gestellt.     Vor    10   Jahren    zum    erstenmale   allgemeine   k 
Schmerzen  im  Darm,  die  durch  Entleerung  schleimiger,  mit  Blut  dv 
Massen    beendigt   wurden.     Zeiten    von  gehäuften  Diarrhöen  wässer 
schleimigen    Massen   durchsetzten    Inhalts    wechselten    mit   hartnäc 
stopfung  ab.    Patientin  war  angeblich  fast  nie  schmerzfrei.   Nun  f 
Anfälle   auf,    in    denen    der    Leib   plötzlich    trommelartig  auigetrir 
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Sie  iniisste  dann  das  Corset  aufreissen,  weil  sie  keine  Luft  mehr  bekommen 
konnte.  Der  Leib  sei  enorm  gespannt  und  überall  schmerzhaft  gewesen.  Krampf- 
artige Schmerzen  zogen  sich  wehenartig  von  den  Seiten  gegen  die  Mittellinie 
des  Beckens  zu.  Es  bestand  zugleich  ein  Gefühl  der  Uebelkeit,  Angst  und 
Ohnmachtsempfindungen.  Nach  Ansicht  der  Patientin  wurde  diese  Art  von 
Anfallen  besonders  durch  abnorme  Kälte-  oder  Wärmewirkungen  ausgelöst. 
Zusammenhang  mit  Gemüthsbewegungen  oder  mit  der  Nahrungsaufnahme 
verneint  sie.  Gynäkologische  (Reposition  des  retroflectirten  Uterus,  Pessar- 
behandlung)  und  physikalisch-diätetische  Heilversuche  brachten  nur  vorüber- 
gehend Besserungen.  Patientin  war  vielfach  wochenlang  von  hartnäckigster 
Schlaflosigkeit  heimgesucht  und  hatte  sich  in  den  letzten  Jahren  mit  ärztlicher 
Hilfe  gegen  die  Schmerzen  und  Schlaflosigkeit  den  Gebrauch  von  Narkoticis, 
insonderheit  von  Morphium,  angewöhnt.  Die  hysterischen  Anfalle  mit  Bewusst- 
seius Verlust  traten  mehr  zurück,  dagegen  bestand  fast  andauernd  grosse 
gemüthliche  Keizbarkeit  mit  äusserst  labiler  Gemüthsstimmung.  Patientin  war 
vorwaltend  traurig  verstimmt,  missmuthig,  unzufrieden,  menschenscheu,  lebens- 
überdrüssig, quälte  sich  mit  übertriebenen  Furchtvorstellungen  über  die  Zukunft 
ihres  Sohnes.  Sie  wurde  öfters  von  heftigen  Angstzuständen  mit  Globusgefühlen 
im  Halse  und  Athemnoth  befallen,  legte  sich  tagelang  zu  Bett,  um  dann 
plötzlich  aufzustehen  und  bei  schlechtestem  Wetter  lange  Wege  zu  machen. 
In  einem  ihrer  angstvollen  Erregungszustände  zerriss  sie  ihr  Kleid,  ihren 
Shawl  und  das  Bettzeug  und  konnte  nur  durch  Morphiumdarreichung  zur 
Ruhe  gebracht  werden.  Auffallig  war  die  zunehmende  Vorliebe  für  starke 
Sinnesreize.  So  hatte  sie  sich  angewölmt.  Nachts  das  Schlafzimmer  hell  mit 
zahlreichen  Gasflammen  zu  erleuchten,  weil  sie  angeblich  nur  dann  schlafen 
könnte.  Ebenso  verwandte  sie  unglaubliche  Mengen  stärkster  Parfüms. 

Bei  der  Aufnahme  in  di^  Klinik  wurde  festgestellt:  Grosse,  kräftig  ge- 
baute, gut  ernährte  Frau  (94  hg).  Die  ganze  hnke  Körperhälfte  zeigte  zahl- 
reiche Druckpunkte.  Feinste  Berührungen  mit  dem  Nadelknopf  werden  scharf 
:5mpfunden  und  genau  localisirt.  Etwas  stärkerer  Druck  wird  als  Schmerz 
oezeichnet.  Bei  leisesten  Stichen  äussert  sie  im  Beginne  der  Untersuchung 
überall  Schmerz.  Nach  wenigen  Minuten  wird  die  Sprache  leiser,  flüsternd. 
Wahrend  sie  bei  oberflächlichen  Stichen  in  die  rechte  Körperseite  immer  noch 
Schmerz  äussert,  gibt  sie  bei  tiefen  Stichen  in  die  linke  Körperhälfte  nur 
noch  Berührung  an.  In  diesem  Zustande  von  linksseitiger  Analgesie  wurde 
dann  die  Berührungsempfindlichkeit  nochmals  geprüft.  Sie  war  völlig  ungestört. 
Schliesslich  erfolgten  keine  Antworten  mehr;  Patientin  war  in  einem  tiefen 
Schlafzustand  verfallen,  aus  dem  sie  nur  durch  lautes  Anrufen  geweckt 
werden  konnte.  Für  die  Sensibilitätsprüfung  bestand  nur  eine  lückenhafte  Er- 
innerung; sie  gab  an,  es  wäre  nur  die  rechte  Körperhälfte  geprüft  worden. 
Ob  sie  geschlafen  habe,  wnsste  sie  nicht,  sie  glaubte,  nur  geträumt  zu  haben. 
Im  Beginne  der  Untersuchung  war  ihr  aufgetragen  worden,  die  Augen  zu 
schliessen.  Wie  ein  Controlversuch  lehrte,  genügte  dies,  um  einen  hypnotischen 
Schlafzustand  herbeizuführen.  Patientin  berichtet,  dass  sie  vor  einigen  Jahren 
längere  Zeit  hypnotisch  behandelt,  und  dass  schon  damals  ihre  ausserordent- 
liche Empfindlichkeit  für  die  Hypnose  constatirt  worden  sei.  Sie  behauptet, 
unseren  hypnotischen  Einfluss  schon  von  Anfang  an  gespürt  zu  haben. 
Wiederholte  Nachprüfungen  ergaben  immer  das  gleiche  Resultat:  Im  Beginn 
normale  Berührungs-  und  allgemein  gesteigerte  Schmerzempfindlichkeit,  dann 
alimählich  zunehmender  Schlafzustand  und  linksseitige  Analgesie. 
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Das  psychische  Verhalten  der  Patientin    war    äusserst   wechselnd   ui\^ 
widerspruchsvoll,  meist  unzufrieden,  missmuthig,   verzweifelt,  von  zahlreich^iv 
Launen  und  Eingebungen  beeinflusst,    die   immer    das  Gegentheil   von    de:^CÄ, 
was  ärztlich  befohlen  wurde,  wünschenswerth  erscheinen  Hessen.  Sie  wird  ä^  _vLt 
mit  grosser  Mühe  und   unter   fortwährenden   Protesten   dazu   gebracht,   ih^^^^^xi 
Stundenplan  durchzuführen.  Sie  bricht  oft  bei  geringfügigsten  Anlässen  in  lau^^^^^ 
Weinen  und  Jammern  aus,  behauptet,    vor  Erregung  oft  nicht  zu  wissen,  ^^j 

sie  sei.  Die  affective  Erregung  äussert  sich  auch  durch  gesteigerte  motoris  ^^^3^^^ 
Actionen,    sie   zerzupft  und  zerschneidet  mit  der  Scheere  Papiere,    knüllt  ^y^ 

Taschentuch  zusammen  und  zerreisst  es  sogar.  Wenn  sie  sich  unbeachtet  gl^^^^^^^jU 
reisst  sie  sich  in  solchen  Anfallen  die  Kleider  vom  Leibe.  Nachts  traten  Aomz:^^ 
zustände  ohne  bestimmten  Vorstellungsinhalt  mit  dem  Gefühle  der  Athemrr^^^./ 
und  Zuschnüren  des  Halses  auf.  Erst  durch  die  Angst  werden  „Sorgen"  gew^  — ^.^ 
«Ich  habe  eine  dunkle  Ahnung  von  einem  Verhängniss,  das  mir  oder  me&    ^^    • 
Sohne  droht.   Es  tauchen  dann  alle  trüben  Ereignisse  in  meiner  Familie         ^^ 
Als  Hauptgespenst  schwebt  mir  die  erbliche  Belastung  vor,  die  uns  xugr— ^^^' 
richtet."  Sie  besitzt  eine  starke   Neigung,    sich   mit   Eeiz-   und    Betäubca^. 
mittein  über   diese  Angstzustände   hinwegzuhelfen.    Es    müssen    ihr    me^^re 
Flaschen  Cognac  weggenommen  werden,    die    sie    ausser   zahlreichen   ScÄi»^' 
pulvern  (Chloral,  Trional  u. s.w.)  mitgebracht  hat.  Auch  vor  dem  übennässigTe^^ 
Gebrauch  von  Baldriantinctur  muss  sie  geschützt  werden.  So  hat  sie  BidJknglic^ ^^^ 
an  einem  Tage  bei  zwei  Erregungsattaquen  150^  ätherische  Baldriantinctur  au    ^^^^, 
getrunken.  Sie  verlangt  beständig  nach  Schlafmitteln,  ist  aber  äusserst  suggesübe-^^^^^ 
80  dass  schon  geringe  Dosen  von  Laktophenin,  Phenacetin  u.  s.  w.  beruhigen»     -^^* 
wirken.  Ihre  hauptsächlichsten  Klagen  beziehen  sich  auf  ihre  Verdauimgsvorg&nge-^'^    ^^ 
Es  besteht  fast  regelmässig  abwechselnd  ein  Tag  Obstipation  und  ein  Tag  heftige]^  ^  ^^. 
Stuhldrang  mit  meJirfachen  Diarrhöen.  Es  stellten  sich  ganz  unvermittelt  und  Misr^^    -„^ 
abhängig  von  der  Nahrungsaufnahme,  meist  in  den  Vormittagsstunden,  ^^^^^^^i^ 
Darmschmerzen  ein,  die  besonders  bald  in  das  Eectum,  bald  in  die  rechte  seitiiche^       M\^ 
Bauchgegend  localisirt  wurden  und  sofort  Angstgefühle  auslösten.  Patientin  be-^^*^  , 
hauptete  zwar,  dass  diese  Schmerzen  ganz  unabhängig  von  iliremGemüthszustand»-^^^^  ^ 
seien;  es  Hess  sich  aber  mehrmals  nachweisen,  dass  heftige,  stundenlange  Schmerz^**  ^^' 
attaquen  mit  aufregender  Correspondenz  in  directem  Zusammenhang  standenrK''^-*^^' 

Die  Menses  sind  unregelmässig  und  mit  heftigen,  wehenartigen  Schmerze^^^^"^^ 
verbunden.  Eine  gynäkologische  Untersuchung  ergibt  normale  Verhältnisse ^^^-^' 
WäJirend  der  mehrmonatlichen  Behandlung  konnte  festgestellt  werden,  dasr^E^^^f 
die  Patientin  gelegentlich  in  einen  träumerischen  Zustand  verfallt,  indem  » -^^  -^T^ 
Fratzen  im  Thürvorhang  sieht  oder  undeutiich  sprechen  oder  lachen  hörroÄ^^'7 
„Teil  werde  dadurch  ängstlich  erregt,  wie  ans  Bett  gebannt  und  kann  mioxXÄini^*" 
nur  schwer  aujj  solcJien  Zuständen  losreissen."  Eines  Abends  wird  folgend» #>-ä^-^^^^ 
Zustand  ärztlicli  b(?obachtet :  Patientin  klagte  zuerst  über  langdauemdE>  ^^"**]?^' 
beängstigende  Constrictionsgofühle  im  Halse  und  auf  der  Brust.  Sie  gerLS'X^ratn 
dann  in  stärkere  Erregung,  zerreisst  ihren  Morgenrock,  zerkratzt  sieh  nfx  ^  "" 
den  Niigelu  di<^  Hände,  die  Brust,  den  Hals,  rollt  die  Augen  und  bIio^/<*^*^*^ 
entsetzt  um  sich.  Sie  antwortet  auf  Anrufen,  erkennt  den  Arzt,  glaubt  al#<^3  ^} 
im  nächsten  Augenblicke,  zn  Hause  in  ihrem  Sehlaftimmer  zu  sein,  sieht  •  ./'.nt  du 
BildtT  iless(4b('n  an  der  Wand  hangen,  streitet  dagegen,  da  sie  doch  inJ(9  €^  jjena 
sei.  Ihn»  (.Jedanken  sind  erffillt  von  ihrem  verstorbenen  Broder.  Sie  lässt  ss-  ^i  ^^^'^ 
durch  l)eruliigende  Sngg<'stion  leicht  ablenken  und  behauptet  nachher,  wahrer  jr#Jlirefld 
des  ganzen  Anfalls  bei  ungetrübtem  Bewusstsein  gewesen  zu  sein.  . 
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Nachdem  sicli  allmählich  die  Darmbeschwerden  und  auch  die  Diarrhöen 
gemildert  hatten,  klagte  die  Patientin  eines  Abends  über  unei-triigliche  Sclimerzen 
in  der  Blinddarmgegend.  Es  soll  nach  ihrer  Angabe  eine  achttägige  Obstipation 
vorher  bestanden  haben.  Der  Leib  war  prall  gespannt,  trommeiförmig  auf- 
getrieben, die  Athmung  beschleunigt.  In  der  rechten  seitlichen  ünterbauchgegend 
fand  sich  eine  etwa  zwei  Handteller  grosse  hyperalgetische  Hautzone,  während 
tiefer,  langsamer  Druck  (bei  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit)  nicht  schmerz- 
haft war.  Dagegen  fand  sich  auch  jetzt  ein  deutlicher  Iliacaldruckschmerz- 
punkt  links  und  eine  typische  linksseitige  Hemihypalgesie.  Die  Patientin,  welche 
durch  einen  in  der  letzten  Zeit  tödtlich  verlaufenen  Fall  von  Appeijdicitis  heftig  er- 
regt worden  war,  konnte  nur  mit  Mühe  von  dem  Gedanken  an  eine  chirurgische 
Intervention  zurückgebracht  werden.  Fieber  oder  sonstige  Zeichen  einer  ent- 
zündlichen Affection  fehlten.  Es  gelang  durch  Anodenbehandlung  mit  ent- 
sprechender Suggestion  die  Auftreibung  des  Bauches  und  den  localen  Schmerz 
sowie  die  Obstipation  zu  beseitigen. 

Die  hartnäckige  Schlaf  losigkeit  wurde  leicht  durch  hypnotische  Suggestionen 
bekämpft ;  ebenso  gelang  es,  auf  diesem  Wege  eine  Eegelung  des  Stuhlganges 
herbeizuführen.  Wirkungslos  waren  aber  die  Suggestionen  zur  Bekämpfung  der 
Dannschmerzen.  Andere  therapeutische  Maassnahmen,  wie  warme  Irrigationen, 
vermehrten  die  Schmerzen  und  die  psychische  Reizbarkeit.  Vorübergehend 
lindernd  wirkten  hydrotherapeutische  (Soolwasser-)  Packungen   um   den  Leib. 

Auffällig  war  in  der  vorstehenden  Beobachtung  die  geringe  Flatu- 
lenz beim  Schwinden  der  Tympanie.  Sie  erinnerte  nach  dieser  Richtung 
hin  an  die  von  Briquet,  Talma  und  Bernheim  mitgetheilten  Fälle  von 
^hysterischer  Pseudotympanitis",  bei  welchen  die  trommelartige  Auf- 
treibung des  Abdomens  weniger  durch  Gasansanimlungen  in  den  Därmen, 
als  durch  einen  abnormen  Tiefstand  des  Zwerchfells  bedingt  zu  sein 
scheint.  Doch  konnten  wir  in  unserem  Falle  percutorisch  das  Vorhanden- 
sein von  Darmblähungen  sicher  nachweisen. 

Bestehen  solche  Zustände  bei  jungen  Frauen  längere  Zeit  hindurch 
(Wochen  und  Monate),  verbinden  sie  sich  mit  Uebelkeit,  morgendlichem 
Erbrechen,  so  kann,  wie  Briquct  hervorhebt,  Schwangerschaft  vorgetäuscht 
werden  („Grossesse  nerveuse").  Da  tiefe  Chloroformnarkose  sofort  ein 
Zusammensinken  des  aufgetriebenen  Abdomens  herbeiführt  und  eine 
genauere  Untersuchung  ermöglicht,  so  wird  man  derartige  durch  Wünsche 
und  Hoffnungen  der  Patientinnen  unterstützte  Irrthümer  ärztlicherseits 
leicht  beseitigen  können. 

Compliciren  sich  Zustände  intestinaler  Paresen  mit  localisirten 
Contracturen  der  Darmmusculatur,  so  können  in  seltenen  Fällen  Krankheits- 
bilder erzeugt  werden,  welche  durch  das  Auftreten  von  Kothbrechen  dem 
Ileus  symptomatologisch  nahe  verwandt  sind.  Wir  selbst  haben  derartige 
Fälle  nicht  gesehen;  wir  verweisen  neben  den  älteren  Mittheilungen  von 
Briquet^  Jaccoud  und  Fouquet  auf  eine  neuere  Arbeit  von  Bregman.  *) 


')  Kothbrechen  bei  Hysterischen  (Neurol.  Centralbl.,  1901).    In  dieser  Arbeit  sind 
genaue  Literaturangaben  enthalten. 


574  Spasmnn  dos  Uro.^enita1apparato8. 

Wir  heben  aus  der  von  ilim  mitgetheilten  Casuistik  den  folgenden  Fall 
hervor.:  Bei  einem  23jährigen  Dienstmädchen  stellten  sich  Aufireibung 
des  Abdomens,  Schmerzen  und  Erbrechen  eui.  Seit  zehn  Tagen  Obstipation. 
In  der  Narkose  schwand  die  Auftieibung  des  Abdomens;  die  Palpation 
ergab  nichts  Abnormes.  Es  bestand  keine  Sensibilitätsstörung,  keine  e.  G.E. 
Verschiedentlich  wurden  hysterische  Anfälle  beobachtet.  Aphonie,  Er- 
brechen genossener  Speisen,  ferner  Blut-  und  Kothbrechen,  Prolapsus  recti 
und  Darmblutungen.  Nach  operativer  Behandlung  des  Prolapses  schwanden 
diese  Symptome,  dagegen  trat  später  Anurie  und  Dysurie  auf,  sowie 
Recidive  des  Blut-  und  Kothbrechens. 

Auch  Contracturen  des  Sphincter  ani  mit  hartnäckiger,  Tage  u^^^^^x 
Wochen  dauernder  Obstipation  kommen,  wenn  auch  selten,  vor.  Sie  sinc^^ 
durchwegs   mit  heftigen   Schmerzen   in  der  Analgegend  verbunden  nni^^^g^^ 
führen  die  hartnäckigsten  Obstipationen  herbei  (vergl.  Krankengeschichte^^  j\^ 
Nr.  70).  Der  Nachweis  des  vorhandenen  Spasmus  ist  leicht  durch  digitale  '^ 
Untersuchung  zu  führen. 


4.  Kapitel. 

Spasmen  des  ürogenitalapparates. 

Die   häufigste  Erscheinung   ist  der  Spasmus  des  Sphincter  vesicae^ -^i.^Be, 
welcher  zur  Erschwerung  der  Urinentleerung  und  in  schweren  Fällen  zir^,^  zü 
totaler  Urinretention  führt.  Auch  hier  ist  der  Zusammenhang,  wenigsXenii:  m^w  ^ns 
im  Beginn  des  Leidens,  mit  affectiven  Erregungen  leicht  erkennbar.  Bea^^^jfe/ 
hartnäckigen,    inveterirten  Fällen   kann   dieser  Blasenkrampf  wochenlan:  Mr^rj^ff 
l)estehen,  und  kann  der  Urin  nur  durch  regelmässiges  Katheterisiren  eu*^  m::mrnt' 
fernt   werden.     Dass    hiebei   andauernde   Contracturen    nicht    bloss  df^^tries 
Sphincter   vesicae,    sondern   auch    des  Blasenhalses  und  der  Urethra  ir  M     im 
Spiele  sein  können,  beweist  der  von  Guisy  (Progr.  med.,  1898,  pag.  22  ^S'21) 
mitgetheilte  Fall    von    Ischurie   bei  einer   männlichen  Hysterie.     Ob  e^^     ein 
Zustand  von  Ischurie  auch  infolge  einer  Parese  des  Detrusor  vesicae  voo  ^-r^vor- 
konnnen  kann,  ist  fraglich.  «TbWt/ erwähnt  einen  complicirten  Fall  vonHysteK^:ilerte 
mit  zahlreichen  Lähmungen,  Contracturen  und  Sensibilitätsstörangen,  tf  ^^ 

welchem  Monate  hindurch  zwar  nicht  beständiges  Harnträufeln,  wohl  afa^r^js  ab^^ 
eine  in  Schüben  erfolgende  Entleerung  der  Blase  beobachtet  werdJE>-^Ät4^^ 
konnte.  Briqucl  führt  solche  unwillkürliche  Urinentleerungen  aut  bröasi3^':»tü8v 
Contractionen    der    Blasenmusculatur    zurück.     Wir     selbst     haben    W  ^  ^ 

einer  Patientin  mit  schweren  Visceralgien,  Hemianästhesie  und  hyster^^-t'^ff  sle^ 
somnambulen  Anfallen  in  einer  anfallsfreien  Zeit  nach  Empfang  eirx^  ^^^ 
Briefes,  welcher  die  Patientin  gemüthlich  stark  erregte,  einen  acht  T:1^  •:  Ta; 
währenden  Zustand  heftigster  Cystalgie  beobachtet.    Die  Patientin  klusJ^.^  W^ 
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zugleich  über  plötzlichen,  unwillkürlichen,  stossweise  erfolgenden  ürin- 
abgang.  Es  handelte  sich  dabei  um  die  Entleerung  geringer  Mengen 
Urins  aus  der  nur  wenig  gelullten  Blase.  Durch  Kathuterisation  konnte  fest- 
gestellt werden,  dass  ein  Krampf,  resp.  Lähmung  des  Sphincter  vesicae 
nicht  bestand;  bei  dem  starken  Panniculus  adiposus  war  die  Palpation 
der  Blase  unausführbar.  Es  kann  also  nur  vermuthet  werden,  dass  es 
sich  um  spasmodische  Erscheinungen  des  Detrusor  handelte.  Auch  Buzzard 
ist  der  Ansicht,  dass  eine  Incontinenz  durch  einen  Spasmus  des  Detrusor 
zustande  kommen  kann. 

Die  Störungen  der  Urinsecretion  werden  bei  der  Besprechung  der 
Anomalien  des  StoflFwechsels  Erwähnung  finden. 

Schliesslich  erwähnen  wir  die  Thatsache,  dass  auch  die  Vagina, 
resp.  der  Constrictor  cunni  Sitz  spastischer  Erscheinungen  {Vckginismua) 
sein  kann.  Bei  einer  unserer  Patientinnen  (30jäbrige  Frau)  bestand  eine  all- 
gemeine Hyperalgesie  der  Hautdecken  und  des  Introitus  vaginae.  Eine 
vom  Hausarzt  versuchte  Digitaluntersuchung  war  unausführbar  wegen 
fies  bestehenden  Contractionszustandes,  welcher  nach  Angabe  der  Patientin 
öfters  mehrere  Wochen  andauerte  und  mit  heftigen  krampfartigen 
Schmerzen  verbunden  war.  In  einem  von  Lasegue  beobachteten  Falle 
hatte  sich  diese  vaginale  Contractur  einer  leichten  Entzündung  der 
Vaginalschleimhant  angeschlossen  (vgl.  pag.  304.) 


5.  Kapitel. 

Angio-  und  trophonenrotische  Störangen. 

So  lange  uns  ein  tieferes  Verständniss  der  physiologischen  Grund- 
bedingungen der  angio-neurotischen  Krankheitserscheinungen  fehlt,  werden 
wir  auf  eine  Scheidung  in  angiospastische  oder  angioparaljtische  Stö- 
rungen, in  erregende  oder  hemmende  Einwirkungen  auf  die  medullären 
Herzcentren  u.  s.  w.  verzichten  müssen.  Wir  haben  diese  Fragen  in 
unserem  Lehrbuch  der  Neurasthenie  eingehend  kritisch  erörtert  und 
beschränken  uns  hier  auf  eine  kurze  Aufzählung  der  Störungen  der  Blut- 
bewegung, welche  von  denjenigen  bei  der  Neurasthenie  grundsätzlich  nicht 
verschieden  sind.  Wir  werden  hier  nur  noch  mehr  wie  dort  ganz 
plötzlich  einsetzenden  und  rasch  ablaufenden  Innervationsstörungen  auf 
Grund  psychischer,  vornehmlich  affectiver  Erregung  begegnen,  ja,  man 
kann  sagen,  dass  bei  der  reinen,  nicht  mit  Neurasthenie  complicirten 
Hysterie  die  psychogene  Entstehung  von  Circulationsstörungen  am  reinsten 
zutage  tritt.  Es  ist  dies  auch  nicht  verwunderlich  im  Hinblick  auf  die 
wechselvollen  bahnenden  und  hemmenden  Einwirkungen  von  Aflfect- 
erregungen  auf  die  Blutcirculation.    welche,    schon  beim    Gesunden    un 
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verkennbar,  bei  der  Hysterie  entsprechend  den  ausserordentlidK&  Scfavan- 
kungeu  der  affectiven  Vorgänge  noch  viel  markanter  werden.  Wir  wtfdeu 
bei  genauem  Zusehen  diese  eentrifugaleu  Entladungen  seilfit  bti  ^ring- 
fügigen,  nach  aussen  wenig  erkennbaren  emotionellen  ErregoDg^  ier 
Hysterischen  nie  vermissen;  der  rasche  Wechsel  zwisehen  Errtthen  nod 
Erblassen  ist  oft  der  beste  Indicator  für  die  Labilität  der  Stimmoog. 
Ausser  diesen  sehr  wechselvollen  und  schwankenden  vasomotorisebeo 
Störungen  aus  psychischer  Ursache  bestehen  höchstwahrscbeinlidi  noch 
andere,  bislang  wenig  aufgeklärte  Wechselwirkungen  zwisehen  patho- 
logischen Erregbarkeitszuständen  der  Grosshirnrinde  und  dem  Gefasstonns. 
Wir  weisen  auf  die  Erfahrung  hin,  dass  sowohl  die  cntanen  und  tiefen 
Empfindungslähmungen  als  auch  die  hysterischen  Paralysen.  Contnftaren 
u.  s.  w.  mit  localen  Asphyxien,  cyanotischen  Hautverfärbnngen,  Schwel- 
lungen einhergehen,  dass  Blutungen  bei  tiefen  Nadelstichen  äusserst  gering  ^ 
sind,  dass  spontane  Hautblutungen  auftreten  u.  s.  w.,  Erseheinnngen,  die 
wir  nachstehend  im  Zusammenhang  besprechen  werden. 

Betrachten    wir    vorerst    die    mit    der   Neurasthenie   gemeinsamste 
klinischen  Erscheinungen,  so  steht  hier  das  nervöse  Hereüopfen  oben^^^ 
welches  nicht  nur  durch  affective  Vorgänge,  sondern  auch  durch  die  ve^' 
schiedensten  anderweitigen  Momente  erzeugt  werden  kann:  Genuss-  u^^^ 
Arzneimittel,  Hautreize,  Muskelarbeit,  digestive  Störungen  u.  s.  w.    Es  ^^ 
bekannt,  dass  bei  den  Klagen  Ober  Herzklopfen  der  Ueberempfindliehk  ^^^ 
der  Patienten   immer  Rechnung  zu  tragen  ist,   und  dass  pathologisch  ^^ 
Organempfindungen  seitens  des  Herzens,  „subjectives  Herzklopfen",  bestelv.  ^^ 
können,  ohne  dass  eine  Beschleunigung  und  Verstärkung  der  Herzactä  'OD 
durch  die  Untersuchung  festzustellen  ist.     Wir  finden  derartige  Klagten 
am    häufigsten    bei   ausgeprägten    Hyperalgesien   mit   Spontanschmerc^- 
Mit  diesem  subjectiven  Heraklopfen   verbinden  sich,   besonders  wenn       es 
paroxystisch  auftritt  die  mannigfachsten  Beschwerden:  Druck,  Spanni^::xng 
in  der  Herzgegend,  Präcordialangst,  Oppressionsempfindung  auf  der  Br  ^^st, 
das  Gefühl  von  Luftmangel  (ohne  objective  Zeichen  von  Dyspnoe),  CZÜo«" 
strietionsempfindungen    im    Hals,   Schwindel,   Benommenheit   im    Kc^^pfe- 
neuralgiforme  Schmerzen  in  der  linken  Thoraihälfte,  die  in  die  Schi —  ^^^ 
ausstrahlen   u.  s.  w.     Wie  wir  schon   in   unserem  Lehrbuch  der  N-    ^^^' 
asthenie    ausgesprochen    haben,   sind  gerade  diese   Anfälle   vomehm^crtVicb 
psychischen   Ursprungs.     In   seltenereu  Fällen  handelt  es  sich  um  *^^ 

dtMi   verschiedensten   Ursachen  (z.  B.  muskuläre   Ueberanstrengung)  ^^\ 

standene  primäre  Störungen  der  Herzinnervation  mit  pathologisch  ges  ^^ßstei 
werten  Organempfindungen  und  OrgangefQhlen,  Angst,  Furchtvorstelluiir«-^?® 
(Todesfurcht),  welche  nun  ihrerseits  secundär  die  vasomotorischen  ^^^Syff 
ptonie  und  damit  die  subjectiven  Beschwerden  steigern.  Ein  wesentli  ^  ^^^^^ 
InlerschitHl  besteht  zwischen  diesen  Anfallen  und  solchen  mit  object?-^^''^^ 
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Herzklopfen  nicht,  soweit  die  auslösenden  Ursachen  und  das  Gesammtbild 
dieser  „Herzanfälle"*  in  Frage  kommen.  Es  kommt  eben  in  letzteren  nur 
der  Nachweis  einer  beschleunigten  und  verstärkten  Herzaction  hinzu,  die 
unter  Umständen  sich  zu  tachykardischen  Anfällen  mit  einer  Schlagzahl 
von  HO — 130  steigert.  Man  kann  dann  auch  an  den  Gesichts-  und  den 
fühlbaren  Körperarterien  die  beschleunigten  und  gesteigerten  Piilsationen 
mit  Leichtigkeit  nachweisen.  Wir  finden  solche  Anfölle  besonders  bei  der 
jugendlichen  Neurasthenie  und  Hysterie. 

Neben  diesen  pathologischen  Steigerungen  der  Herzin nervation  und 
mit  ihnen  vielfach  vermengt  finden  wir  Zustände  von  ^^nervöser  Herz- 
schwäche^^ die  ebenfalls  bald  nur  als  subjective  Krankheitsbeschwerden, 
bald  als  objective  Störungen  uns  entgegentreten.  Auch  hier  spielen 
pathologische  Empfindungen  und  Gefühl sreactionen  die  Hauptrolle;  Klagen 
über  dumpfe,  ausstrahlende  Schmerzen  in  der  linken  Thoraxhälfte,  Em- 
pfindungen von  Flattern,  Erlahmen,  Zittern,  Wogen,  Pressen,  Wühlen  des 
Herzens  verbinden  sich  in  den  Fällen  mit  objectivem  Herzbefunde  mit 
schwacher  und  beschleunigter  Herzaction,  schlechter  Gefässspannung, 
blasser  Gesichtsverfärbung,  kühlen  Extremitäten,  Schweissausbruch  u.  s.  w. 
Schwäche,  Schwindel,  Ohumachtsempfindungen,  Todesfurcht  sind  fast  stete 
Begleiterscheinungen.  Die  synkopeartigen  Attaquen  der  Hysterischen 
stehen  zum  Theil  mit  solchen  Anfällen  der  nervösen  Herzschwäche  in 
einem  unverkennbaren  Zusammenhang.  Wenigstens  haben  wir  mehrfach 
dem  tiefen  Bewusstseinsverlust  diese  Zustände  von  nervöser  Herzschwäche 
besonders  bei  chlorotisch- anämischen  Hysterischen  mit  dürftig  ent- 
wickeltem Herzmuskel  unmittelbar  voraufgehen  sehen. 

PernMnente  Tachykardien  mit  einer  Pulsfrequenz  zwischen  100  und 
120,  welche  sich  bei  körperlichen  Anstrengungen  oder  gemüthlichen 
Erregungen  bis  zu  140  und  150  steigern  kann,  finden  wir  gar  nicht 
selten  bei  jugendlichen  mit  Chlorose  und  Anämie  complicirten  Fällen  von 
Hysterie.  Sie  stellen  bisweilen  Complicationen  der  vorher  erwähnten 
Zustände  nervöser  Herzschwäche  dar  und  gewinnen  in  mittleren  und 
höheren  Lebensaltern  eine  grössere  Bedeutung,  wenn  ausserdem  schwere 
digestive  Störungen  mit  chronischer  Unterernährung  bestehen  und  dadurch 
tiefgreifende  degenerativ -atrophische  Veränderungen  des  Herzmuskels 
erzeugt  werden.  Das  sind  die  Fälle,  in  denen  gehäufte  synkopeartige 
Zustände  plötzlich  den  Tod  herbei  ftihren  (vgl.  den  Fall  Nr.  61).  Auch 
die  bei  den  Neurasthenischen  vorkommenden  Arhythmien  und  Allo- 
rhythmien  werden  bei  der  Hystero-Neurasthenie  nicht  vermissU  Als  selteneres 
Symptom  ist  die  Bradykardie  bei  der  Hysterie  zu  erwähnen,  die  par- 
oxysmal unter  dem  Einfluss  von  Aflfecterregungen  eintreten  kann.  Von 
Briquet  und  Loewenfeld  wird  ein  Sinken  der  Pulsfrequenz  auf  40, 
resp.  45  während  hysterischer  Schlafattaquen  erwähnt.    W^ir  können  diese 

Bint wanger,  H)-iterie.  37 


y 


578  Pseudoangina  pectoTis  hysterica. 

Beobachtuugeu  aus  eigener  Erfahrung  bestätigen:  bei  einer  unserer  KraiL^^.^^ 
sank    die    Pulsfrequenz,    die    durchschnittlich    72 — 76    betrag,    währ*  ^^^j 
katalepti former  und  narkoleptischer  Anfälle  auf  56  herab.    Schwere  F^^älle 
dieser  Art  mit  enormer  Verringerung  der  Triebkraft  des  Herzens  und  Isi^ot^. 
dauernden  tiefen  Bewusstseinsstörungen  führen  zu  den  freilich  sehr  selt^^/^^^ 
Zuständen  des  hysterischen  Scheintods.  Beine  Fälle  von  permanenter  Br-^erfr- 
kardie,  die  von  einzelnen  Autoren  {Noorden,  Charite-Annalen,  18933  ^/s 
hysterisches  Symptom  beschrieben  werden,  haben  wir  selbst  niemals  /be- 
obachtet.   Wir  haben   zweimal  bei   hystero-neurasthenischen  Patientioflen- 
welche  schon  im  Klimakterium  waren,  eine  dauernde  Bradykardie  geseAe^' 
doch  bestanden  hier  Complicationen  mit  gichtischen  Erkrankungen. 

Wie  schon  dieser   kurze  üeberblick   lehrt,  werden  diese  Störung  "^^ 
der  Herzthätigkeit  von  zahlreichen  pathologischen  Sensationen  und  Gefuh-^^ 
reactionen  eingeleitet  und  begleitet.    Treten  spontane,  in  die  linke  B^u^-*^^ 
hälfte  localisirte  Schmerzen,  welche  in  der  Herzgegend  od(T.auch  in  d    ^^ 
linken  Schulterg^gend  beginnen  und  auf  der  Höhe  des  Anfalls  in  meh-^-^." 
facher  Richtung  irradiiren   können   (linke   obere  Extremität,    Hals,  Epi-Ä  V^' 
gastrium,  Abdomen),  mehr  in   den  Vordergrund  der  paroxysmalen  Herr""^^^' 
Störungen,  so  wird  jenes  Symptomenbild  gezeitigt,  welches  neuerdings  a^^  «^ 
Pseudoangina  pectoris  hysterica  (Huchard)  bezeichnet   worden   ist.    W^^^^S'ir 
haben  sie  schon  unter  den   Visceralgien   eingehender  besprochen  (ver^  ^gl 
pag.  293  ff).  Auch  hier  sind,   vielleicht  noch  in  verstärkterem  Maasse  ^^     als 
hei  den  leichten  und  localisirten  Innervationsstörungen  des  Herzens,  eiir  .m.  do- 
tionelle  Schädlichkeiten  die  wesentlichste  auslösende  Ursache.     Dass  aL-^-^ber 
auch  imitatorische  Einflüsse  maassgebend  sein  können,  beweist  die  An{Lii  ■  jibe 
von    Fitres,    dass   durch   den   Anblick   von  Kranken  mit  wahrer  Ang-^^ioa 
pectoris  oder  eardialer  Dyspnoe  bei  hysterischen  Individuen   analoge  Er- 

scheinungen erzeugt  werden  können.  Da  die  spontanen  Schmerzen  durch  -^naiis 
im  Vordergrunde  des  Krankheitsbildes  stehen,  so  stimmen  wir  Pures  dffza^aria 
bei,  dass  die  Pseudoangina  pectoris  hysterica  eme  Vai'ietät  der  Hvi^r'  p^r- 
algesien  ist.  Nur  nmss  ergänzend  hinzugefügt  werden,  dass  das  Krankhf^^  ^its- 
bild  durch  eigenartige  Organgefühle,  wie  Ohnmachts-,  Erstickungsgeftl^^W^ 
und  Angstparoxysmen  ausgezeichnet  ist.  Auch  hier  tritt  das  Massige  —  ^'^^ 
geäusserten  Schmerzen  und  die  übertriebene,  groteske  Art  der  begleiteMr-^ßdeu 
Ausdrucksbewegungen    (lautes   Schreien,   Händeringen,  Wälzen  auf  ^^^ 

Boden  u.  s.  w.)  als  charakteristisches  Merkmal  einer  hysterischen  Affec^fi^  ^^^^^ 
hervor.  Die  Dauer  solcher  Anfälle  ist  sehr  schwankend;  es  sind  so^::^'^'^"^ 
von  wenigen  Minuten  bis  zu  mehreren  Stunden  beschrieben.  Sie  combinr:^  ^^^"^^^ 
sich  nicht  selten  mit  den  Symptomen  des  Magenmeteorisraus  und  füt-Ä^nd^'^ 
dann  ihren  Abschluss  in  gehäulfen  Eructatipnen.  Auch  gesteigerter  ISM^  ^riB- 
drang  und  Entleerung  von  massenhaftem  wasserhellem  Urin  (Urina  spaa^s-^^^' 
kann,  wie  schon  früher  erwähnt,  den  Abschluss  bilden.    Die  Zahl  dE^  ^'^^ 
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Anfälle  ist  ebenso  sehwankend.  Bei  einem  Kranken  von  Rigid  wurden  im 
Verlauf  von  zwei  Jahren  mehr  als  200  Anfiille  beobachtet.  Pitres  weist 
darauf  hin,  dass  bisweilen  eine  regelmässige  Periodicität,  eine  Wiederholung 
solcher  Anfalle  zu  bestimmten  Tagen  oder  sogar  zu  bestimmten  Stunden 
des  Tages,  stattfinden  kann.  Die  französischen  Autoren  haben  sich  bemüht, 
die  Unterscheidung  von  der  wirklichen  Angina  pectoris  schärfer  zu 
pracisiren.  Wir  glauben,  dass  das  Ausschlaggebende  die  Feststellung  des 
hysterischen  Gesammtleidens  ist.  Gelingt  uns  der  Nachweis  ausgeprägter 
iysterischer  Antecedentien,  ergibt  die  Untersuchung  der  Kranken  typische 
^easibilitätsstörungen,  Druckpunkte  u.  s.  w.,  so  ist  die  Diagnose  im 
illgemeinen  leicht.  Gelingt  es,  die  Anfälle  auf  suggestivem  Wege,  zum 
Cheil  unter  Vermittlung  von  Reizung  „hysterogener**  Punkte  (Rendü),  aus- 
zulösen, so  sichert  dies  die  Diagnose.  Das  Verhalten  des  Herzens  während 
ler  Anfalle  ist  nur  dann  zu  verwerthen,  wenn  trotz  lebhaftester  subjectiver 
Beschwerden  eine  wesentliche  Aenderung  der  Schlagzahl  und  Schlag- 
ntensität  nicht  aufzufinden  ist.  Denn  es  sind  Tachykardien  und  Arhythmien 
iueh  mit  diesen  hysterischen  Attaquen  vergesellschaftet.  Die  Pseudoangina 
soll  vornehmlich  Nachts,  die  wahre  Angina  bei  Tage  vorkommen.  In  drei 
Fällen,  bei  denen  wir  vollentwickelte  AnfUlle  von  Pseudoangina  pectoris 
tiysterica  beobachtet  haben,  traten  diese  Attaquen  sowohl  bei  Tage  als  auch. 
bei  Nacht  auf.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  Irrthümer  der  Diagnose  zu 
^nz  falschen  Voraussagen  über  die  Bedeutung  dieser  Attaquen  Veranlassung 
[^eben  müssen.  So  ungefährlich  die  hysterische  Pseudoangina  pectoris 
ist,  so  verhängnissvoll  ist  bekanntlich  die  wahre  Angina  pectoris,  die 
heutzutage  mitKecht  ausschliesslich  auf  Erkrankungen  der  Goronararterien, 
resp.  des  Herzmuskels  zurückgeführt  wird  und  immer  eine  funeste  Bedeutung 
hat.  Die  Diagnose  und  Prognose  wird  Schwierigkeiten  verursachen,  wenn 
Gomplicationen  mit  Herzerkrankungen  bei  Hysterisdien  {Landousy^  Uuchard 
u.  A.)  vorliegen. 

Die  geschilderten  Störungen  der  Herzinnervation  sind  fast  durchwegs 
mit  allgemeinen  oder  localisirien  Anomalien  der  peripheren  Gefässinner^ 
vation  verknüpft.  Wir  begegnen  bald  einer  abnormen  Steigerung,  bald 
einer  Verringerung  der  Blutfüllung  in  den  Hautgefässen,  welche  die  ver- 
schiedenartigsten parästhetischen  Empfindungen  (Kälte-  und  Hitzeempfin- 
dungen, Kriebeln,  Ameisenlaufen  u,'s.  w.)  hervorrufen.  Anfälle  von  Pseudo- 
angina pectoris  können  mit  solchen  peripheren  vasomotorischen  Störungen 
beginnen.  Am  häufigsten  ist  dann  die  linke  obere  Extremität  Sitz  derselben ; 
die  Haut  des  Armes  ist  kühl  und  blass,  die  Patienten  klagen,  dass  diese 
Empfindungen  des  „Absterbens"  sich  langsam  auf  den  Brustkorb  ausdehnen^ 
bis  der  Anfall  in  der  früher ;  geschilderten  Weise  ausbricht.  Aber  auch 
ganz  unabhängig  von.  nachweisbaren  oder  nur  subjectiven  Störungen  der 
Herzinnervation  treten  meist  im  Anschluss  an   körperliche  oder  geistige 
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(gernntlilicliH)   Austreii^niiigeii    mehr    oder     wenig^er    ftii»|n*difhiii* 
neiifotisHi»^  Stnruug^n  in  ti« r  F<»riii  vuii  Aufullnfi   ifin.   Wir  fisdrs  nieln 
den  Fällen  tl*r  lIy«i<'rü'N»niiusth«.Müe  als  Cuiig*^8tioiieii  zum  Kopfe  wlwr^ 
gtärkten.  dem  t^atienk*n  sebmerzbafteu  Pulsationen  jo  den  HeftebmrfcaiiB 
KoptVs,   (iHh    HalHPs,   des    Abdimieus   imd    der  fixtremiültfifi,  dift  Mit  m 
Scbwiudel*  und  Betüubun^rsgerubleii.  AngstafTeeten  a.  &  w*  gipMo.  Mii 
wird   dann  auH   den  difTiiseii  Hotlianfreii  in  den   betroAT^nen  Uautbeiirbi 
und  aus  ihm  gesteigertem  pulsatoriscbeii  Ik'we<rung'eii  den  Seblo»  bäb 
rlürfeu,  das;^  thatsäcblieb  vabomotoriscbeStÖningeu  i/iuxioNÜre  lfiff»eNmm\ 
zu^rrunde   liegen.     Aber  auch   locale  vasomotoriselu'  Strinmpco  im  S» 
der  Isehumic  werden  beobachtet,  die  iu  ausgeprägten,  iiutuerbtn  selt€M« 
Fällen  das  Jtild  einer  loealen  As|ibyxic  bewirken.    Armitimffauä  (Sor«t 
iievrose  vasn-niotriee  se  rattiiebante  a  Tetat  bjrsteri4|ue.  Pari-H»  iHl^t  wä 
Löwen fefd  thoilen  Erseheinuiigeu  loealer  Asphyxie  bei  mit  8chlafattM|«a 
bebafteteti  Hysterischen    mit.     Iü   dem  Falle    I^öwenfelfi's  sehwülk«  if^ 
Fioger   nnd    die    nütere  Tartie  dt^r  Nase  arifallsurise  an   und  waren 
gefiirbL     „Die  Finger  nahmen   wahrend    der  Annille  mit   EinsictUiiSi  i^ 
Nagelbettes  in  der  ersten  Zeit  der  AnfalUserie  ein  sehr  dunkles,  ^en4«t 
blauschwarzes  rolorit  an,    Naeb  einiger  Zeit  zeigte  sich,  da««  der  Ktf- 
iiiiger    der  linken  Hand  wö^brend  der  Anfalle  durch  eine  hellrothe  Fwi? 
sich   von   seinen   eyaiiotiseben  Nacbbarfingern    unterschied,   dabei  j*tli<i 
wie    diese    geseh wollen    und    kühl    anznftiblen     war.*"      Es    fanden  ^ 
späterhin   dann   noeli    andere  Variatinnen  der  loealen  Asphyxie,  lB,  te 
an  einzelnen  Fingern,  besonders  links,  die  Gyanose  nur  auf  einielDe  rti* 
laugen    bescliränkl    war.     Wir   haben  er^^t  vor  kurzem   bei  einer  hjite^ 
nenraHiheniselien  l*atieutin  in  der  Mitte  der  Drei^sigerjahre  Akropari^bwi 
in  siVmmtlicben  Fingern  (rechts  starker  als  links)  mit  deutlicher  A5?|4n?' 
di'r  zweiten  nnd  dritten  Phalanx  anfallsweise  auftreten  sehen.    Es  U^^w»i 
ZügK'icb  eine  ausgejirägte  Ouychie.    Patientin  war  absolut  schlallo»^.  üi^r- 
emiiJindlich  gegen  Gehörs-  und  liehteinririleke,  hatte  ausgeprägte  Atsr^ 
gefidale    n.  s.  \\\     Locale  Heliaudlnng  \\ar  völlig  wirkungslos.     1^ 
gemeinzüstand    nnd   die  Akroparilstbesien   besserten    sieh    tlurrh  .• 
geistige  und  kör|ierliebe   Ruhe  nnd  methodische   L'eberennihrang. 
Man  rindet  abrigenH  aneh  auf  dem  Gebiete  dieser  aogioneni  ■ 
Stönurgen  s*'hr  wcehselvolle  Krankbeitsbilder,  bald  die  Ersrti- if  ii 
uctiven    Hyperamie,    bald   die   der    Iscljüinie.     Fa^t    nie    \mi*j 
Zusammenhang  mit  der  Hyperalgesie  vermissen.  Wir  erinnern  : 
von  Brodie  mitgetbeilten  Erfahrungen,  dass  bei   hysterischen  Av^ 
die    weitestgehenden   Schwankungen    iji   der    Blutfüllung    der   bei: 
Uelenkabscbnitte  vorkommen  (vergL  pag.  287),      Es   wechseln   K 
Blässe   innerhalb   weniger   Stunden    mit   abnormer  Röthang^  gmi^£(r^ 
Hautwiirme  nnd  Scbweissausbriicb. 
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Auf  die  Zusammenhänge  mit  hysterischen  Paresen  haben  wir  schon 
früher  hingewiesen.  Wir  erwähnen  noch  die  Beobachtung  von  Pitres,  in 
welcher  bei  einer  24jährigen  Hysterica  eine  schlaffe  Paraplegie,  complete  An- 
ästhesie der  unteren  Eitremitäten  bis  zum  Knie  sich  mit  einer  hochgradigen 
Herabsetzung  der  Hauttemperatur  (an   den  Unterschenkeln   25*0^  C,  an 
den  Oberschenkeln  24*0*^  C,  in  der  Vagina  38*0®  C.)  verband.    Zugleich 
bestand  ein  ausgesprochenes  subjectives  Kältegefühl  in  den  betroffenen 
Gliedabschnitten.   Nadelstiche  bluteten   nicht,   Senfteige,    welche  auf  die 
Waden    applicirt    wurden,    riefen    weder    Böthung    noch    schmerzhafte 
Empfindung  hervor.  Farado-cutano-Behandlung  beseitigte  zuerst  die  Sensi- 
bilitätsstörung,  dann  (am  achten  Tage  der  Behandlung)  kehrte  die  normale 
Temperatur  annähernd  zurfick,   ein  Senfteig  erzeugte  nach  zehn  Minuten 
eine  sehr  beträchtliche  Röthung  der   unterliegenden  Haut  und  lebhaften 
Schmerz. 

Von  manchen  Seiten  (Clmrcot,  Pitres  u.  A.)  wurde  hervorgehoben. 
dass  bei  Stichen,  Schnitten,  Schröpfköpfen  u.  s.  w.  auf  der  anästhetischen 
Seite  bedeutend   weniger  Blut  austrete.     Man   ist  in   der  That  oft  über- 
rascht, wie  selb>t  bei  tiefen  Nadelstichen  kein  Blutstropfen  auf  die  Haut- 
obertläche  tritt.     Oppenheim    erwähnt,    dass    sogar    bei    einer    kleinen 
Operation  (Muskelexcision),   die  am  gefühllosen  Arm  einer  Hysterischen 
»HSgeführt  wurde,  die  Blutung  fehlte.  Gilles  de  la  Tonrette  und  Cathelineau 
entnahmen    hysterischen    Patientinnen    zu    Blutuntersuehungen    mitteist 
Schröpfköpfen  die  nöthigen  Blutmengen  und  fanden,  dass  überhaupt  diese 
Blutentziehung  bei  hysterischen  Patientinnen   viel  schwieriger  ist  als  bei 
anderen  Individuen.  Während  sie  sonst  bei  Nichthysterischen  40 — 50  cm^ 
mit  den  gleichen  Schröpfköpfen  entzogen,  betrug  die  Blutmenge  bei  Hyste- 
rischen nur  15 — 20  c?n^.  Eine  Differenz  zu  Ungunsten  der  hemianästheti- 
schen  Seite  fanden   sie  aber  nicht.    Auch  die   Versuche  von   Guichon 
sprechen  gegen  eine  derartige,  mit  der  Hemianästhesie  zusammenhängende, 
angioneurotische  Störung,  indem  subcutane  Injectionen  in  beiden  Körper- 
seiten (bei  Hemianästhesie)   die  gleiche   Wirkung   hatten.    Die  Annahme 
von  Gilles  de  la  Tonrrite^  dass  eine  continuirliche  Diathöse  de  contracture 
der  Vasoconstrictoren   bei   Hysterischen  vorhanden   sei,   ist  durch   nichts 
bewiesen.  Wir  ptiiclitcn  der  Ansicht  Pitres  bei,  dass  eine  abnorme  mecha- 
nische  (refleetorisehe)  Errejrbarkeit   der   Hautgefässe   die   Ursache   dieser 
Erscheinungen  ist. 

Auch   der    bei    Hysterischen    häufiger    auffindbare  Autographismus 
{Dujardin'lieaumets  und  Misnet),  der  nur  eine  besondere  Form  des  vaso- 
motorischen Nachröthens  darstellt,  spricht  für  diese  Erklärung.  Man  kann 
aber  durch  Streichen    mittelst  (»ines  harten   Gegenstandes   (Holzstäbchen) 
nicht    nur   heller  oder  dunkelroth  gefärbte   Streifen    mit  einer  schmalen, 
auflallig  blassen  centralen  Jiinie  {Ziehen)  zeichnen,  sondern  auch  leisten- 
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artige  Erhebungen  der  ursprünglich  blassen,  dann  rother  werdendc^ii  m- 
traleii  Partien  des  Streifens  erzeugen.  Auch  quadd eiförmige,  urtieanunif 
Erhebiiiigeii  können  durch  Hautreizimg  eutsteheti  tmd  fittmrleiilaDf  »h 
littuern.  Diese  Erscheinungen  sind  übrigens  nicht  auf  die  HyRterie  t»- 
schränkt,  sie  tiniien  sieh  auch  bei  coDstittitinaellen  Nenropathen  (Xw- 
asthenikern,  Epileptikern  u.  s.  w.).  ÄTn-h  herpesartitre  Flnjptlonfn  -M 
beschrieben  worden. 

Die  Menstruaiionsanomalien  bei  Hysterischen  sind  eljenlalls  vit^lfiu^h4i* 
angioneurotische  Krankheitserscheinungen  betiachtet  worden.    Es»  istdit» 
nur  dann  zulässig,  wenn  anderweitige  Ursachen.  w\e  organische  Gml^ 
^Tkranknngeu    oder   constitutionelle    Störungen    (Chlorose.    Anaroi^^'r,  ik 
Ursache    ausgeschlossen    werden    können.      Wir     b#^gegnen    tbatskbW 
Fällen   mit    monatelang   dauernder  Anienorrböe  im  Anschlnss  an  h^^t 
Geinüthsbewegnngen  oder  an  hysterisehe  Paroxysmen,  bei  welchen  me^»!* 
motorische  Störung   aus   psych isch-afTH^tiven    Ursachen     oder  äuT  Crmi 
pathologischer  Verschiebungen  der  cortiealen  Erregrbarkeit  anzunehniHi  ä 
Wir  verweisen  hier  auf  die  von  Coulonjou  ( Areh,  de  neuro!.,  18199,  ITO 
mitgeiheilte  Beobachtung.  Das  Gleiche  gilt  von  den  baulig  vorkomm*D<h 
{»rofosen  meustrnalen  Bintiuigen:  denn  auch   hier  sehen  wir  re<'b*  ^'''' ' 
einen   gewissen  Parallelisrnns    zwischen    der  Steigrerung    der  hy- 
Krankheitserscheinungen    und    dem  Auftreten    der  menstrtialen  Ai   ^  ^ 
welche   sich  fast    immer  mit  den  früher  erwähnten   hyperal«/^" 
standen  im  Bereiche  des  Genitaltraetus  verbindet.    Die  mit  der 
Amenorrhoe  gleichzeitig  auftretenden   spontanen   Bhitungea,  wplehf  te 
als    vieariirende  MenstrnaHon   gelten  können,    sprechen  ebenfalls  fftr  <w 
angioneurotische  Stüning. 

Eine  viel  umstrittene  Frage  ist  dieses  Vorkommen  spontane^  KutMfif'- 
denen  wir  schon  bei  dnn  respiratorischen  und  intestinalen  SpaoKi 
begegnet  sind.  Bluiungen  aus  den  Hautgefassen  in  der  Form  puöt 
oder  tlÄchenformiger  Extravasate  in  die  Haut  oder  das  Hervortreten  v»i 
Blutstropfen  auf  die  Haut  sind  auch  in  der  neueren  Literatur,  welfk 
diese  Svmiitome  mit  grösserer  Kritik  stödirt  hat,  rnifir  "'  '■  H^ 
Man  wird  hier  zwei   verschiedene  Arten   sogenannter  Hn     m  i^ 

Grund    der  einigerniaassen    glaubwürdigen    Fälle    untenscheideij  luft««' 
einmal  das  Erscbeinen  von  B!utstrr>)Kfclien  auf  der  Hant.  sodann  die  f:' 
von  Bbitblasen.    welche    anfliiiglrcb    eine  wiisserige,  dann  bluti*'  '  :' 
Flüssigkeit   eiitlialten  mid  s|mter  aufbrechen.  Während  die  letzter*  F»«ra 
zum  T\m\  als  vieariirende  collaterale  FInxion  bei  Araenorrböe  bf .  ^    f 
wordt^n    ist,    hat    die    ersti-re    den   mit  grfisster  Skepsis  zn  lM?inwh^' 
Fülkn  von   llämaiohidrosis    als  (Jrnndlage    gedient.      Wir   werdro  <li< 
KrankhejfserKclieinyng   nachher  bei  den  secretorisehen  Atiomabt«ii 
begegnen.     Wir   persönlich  haben  keine  reluen   FaUe  von  HautltlntffB 
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gesehen,  da  die  beiden  einzigen  hieher  gehörigen  Beobachtungen 
schwere  Stoflfwechselstöruhgen  darboten.  In  der  einen  Beobachtung 
war  eine  schwere  chronische  Nephritis  vorhanden,  die  andere  Patientin 
ging  unter  den  Erscheinungen  der  progressiven,  perniciösen  Anämie  zu- 
grunde. In  den  in  der  Literatur  raitgetheilten  Fällen  ist  die  Haut- 
blötung  bald  auf  hysterogene,  resp.  topalgische  Zonen  beschränkt  (Ihrig), 
bald  wurden  Beziehungen  zu  anästhetischen  Hautbezirken  {Mdbille  und 
Ramadier)  festgestetit.  Blutungen  in  die  hintere  Wand  des  äusseren 
Gehörganges  werden  von  Gradenigo,  Terreri,  Stepanow  und  Eitelberg 
mitgetheilt.  Keller  glaubt,  dass  solche  spontane  Blutungen  die  Folgen 
von  Afifecterregungen  seien.  Wir  vermissen  aber  überall  einen  genügenden 
Nachweis,  dass  absichtliche  oder  unbeabsichtigte  mechanische  Insulte  bei 
der  Entstehung  dieser  Hautblutungen  ausgeschlossen  werden  konnten. 

Eine  besondere  Skepsis  ist  der  Stigmatisation  entgegenzubringen, 
welche  hysterisch-religiös  exstatischen  Individuen  (z.  B.  der  Louise  Lateau) 
eine  gewisse  Bertlhmtheit  verschafft  hat.  Bei  derartigen  Patienten  sollen 
sich  röthliche  Flecken  und  Blutaustritte  aus  der  Haut  an  den  den  Wund- 
malen Christi  entsprechenden  Körperstellen  gezeigt  haben.  Wenn  auch  der 
Verdacht  auf  absichtliche  Täuschung  hinsichtlich  dieser  Stigmatisation 
die  grösste  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat  und  in  einzelnen  Fällen  sogar 
erwiesen  ist  (vergl.  die  Zusammenstellung  von  Pauli  in  den  Schmidt' sehen 
Jahrbüchern,  1879),  so  kann  doch  die  Möglichkeit  derartiger  Krankheits- 
vorgänge im  Hinblick  auf  die  neueren  sichergestellten  Erfahrungen  über 
vasomotorische,  resp. .  exsudative  Wirkungen  hypnotischer  Suggestionen 
nicht  völlig  bestritten  werden  (vergl.  vor  allem  die  Untersuchungen  von 
Jendrassik  —  Verein  der  Aerzte  zu  Budapest,  1889  — ,  Mahille  -—  Arch. 
de  neurol.,  1886  —  u.  A.).  Die  einseitige  Bichtung  der  Vorstellung  im 
Verein  mit  pathologisch  gesteigerten  intellectuellen  Geftthlstönen  ist  das 
psychogene  Moment  derartiger  hysterischer  Stigmatisation,  deren  Ent- 
stehung bewusst  oder  auch  unbeabsichtigt  durch  örtliche  Reizungen  (bei 
der  Louise  Lateau  mit  den  Fingern  und  mit  einem  Tuche)  gefördert 
worden  ist. 

Mehr  auf  realem  Boden  stehen  wir  bei  den  Schleimhautblutungen^ 
namentlich  aus  dem  Magen,  dem  untersten  Darmabschnitt,  der  Trachea 
re.sp.  den  Bronchien,  der  Nasensehleimhaut  und  den  Uro-Genitalorganen. 
Sie  stellen  zum  Theil  vicariirende  Menstruationen  dar,  kommen  aber  auch 
vollständig  unabhängig  von  denselben  vor;  vereinzelt  sind  sie  auch  bei 
der  männlichen  Hysterie  beobachtet  worden.  Es  liegen  genugsam  Mit- 
theilungen (Bouchard,  Huchard^  Charcot,  Klemperer,  Oppenheim  u.  A.) 
vor,  welche  derartige  Vorkommnisse  ausser  Zweifel  stellen.  Auf  die  Be- 
deutung solcher  Blutungen  für  di«*  Kraiikheitsbilder  der  Pseudophthisis 
hysterica    haben    wir    früherliin    schon    hingewiesen;    es    liegt   auf  d<M* 
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Hand,  dass  besonders  dann  diagnostische  IrrthQiner  entstebaa 
wenn  die  Blutung  mit  örtlielien  Krankheitsprocessen  zom 
(z,  ß.  Ohrhlulungeri  bei  Mitt43]obrerkrankiin gen,  polypösen  Wodiwim|w; 
Blasen-  und  Nierenblutungen  bei  ConcreraentbildiiDgen :  IIämaten>t^t<  h 
Ulcus  ventrii^uli  o.  s.  w,).  Dass  auch  allgemeine  constitutioneile  Enat 
beiten  (progressive  Anämien  ii.  b,  w.)  bei  Hysterischen  sogenannte  spo&tuf 
Blutungen  verursachen  können,  ist  schon  erwähnt  worden.  Erst  %m. 
in  jedem  einzelnen  Krankiieitsfalle  alle  anderen  Entstebaogsbedin^imiM 
dieser  Blutungen  mit  Sicherheit  ausj^eschlossen  werden  können,  ist  (Ott 
berechtigt  sie  zu  dem  hysterischen  Grund  leiden  in  genetische  beiiiJni&jE 
zu  bringen. 

Da,s  Gleiche  gilt  von  den  Hauterupiioncn  (ErytheruÄ,  Piir|niL 
Pemphigus,  Herpes,  Urticaria),  welche  man  bei  Hysterischen  IjeäehriAs 
und  bald  in  Zusammenhang  mit  diesen  aMgioueurotisehen  StÖrungeD  pf 
bracht,  bald  als  Trophoneorosen  s.  st.  bezeichnet  hat.  Wir  persÖoGck 
haben  mehrfach  bei  Hysterischen  llerpeseruptionen  (Herpes  libiiiir 
Ib^rpes  zoster  intercostalis,  Herpes  abdominalis)  gesehen,  sind  aber  nifk 
der  Aiisieht,  dass  es  sieh  liier  um  eioe  specitisch  hysterische  Erscheimuif 
handelt,  da  Herpeseruptionen  auch  bei  der  gewöhnlichen  Nearastlifflit 
Ijei  der  Melancholie  u.  s.  w.  aus  freilich  noch  unaufgeklärten  (imÄÄ 
meist  mit  neurülgiformeu  Affectioueu  gar  nicht  sehen  vorkomraeö.  & 
glauben  wir  auch,  dass  die  in  der  Krankengeschichte  Nr.  10  erwihiü 
„Peliosis  rheumatica"  in  keinem  directen  Zusammenhange  mit  to 
hysterischeu  Erkrankung  stand.  Nur  in  einem  Falle  haben  wir  iß 
Ueberzeuguiig  gewonnen,  dass  eine  stundenweise  (meist  in  den  Abat 
stunden)  antretende  roseolaartige  Hautafiection  an  der  äussere  ^ 
vorderen  Fliiclie  beider  Füsse  als  ein  angioneurotisches,  mit  der  hja«* 
sehen  Erkrankung  direct  zusamiiieulnlngendes  Symptom  betrachtet  werta 
dilrfe.  Das  2öiährige  Mädcheu  klagte  zuerst  über  heftig  brennendt  (rxd 
illzende  Hautemplindungen,  dann  über  Frost  und  Kälte  und  «chlieifibl 
fiber  das  (iHfübb  als  ob  die  Füsse  abstürben.  Die  Haut  war  »ntäfl|ljffc 
gerothet  und  wärmer  anzufühlen,  dann  wm^de  sie  blass  und  kalt  Slitf 
die  Kälte-  und  Frostemplindung  nach  oben  bis  zum  Becken  einfror.  ^ 
verlor  die  Patientin  das  Bewusstsein,  und  stellten  sich  hv«teriiicbe  P** 
oxysmen  verschiedener  Art  ein.  Sowohl  Viei  den  abortiven  als  auch  bdiN 
voll  entwickelten  Anfällen  bedeckten  sich  die  erwähnten  Haut}«rtien  lÄ 
dicht  Zösaramenstehenden,  aber  deutlich  von  der  blassen  Utttgt^bui^  i^ 
gegrenzteu,  bis  zu  linsengrnssen,  rothen  Flecken,  die  stiindenlaB;  w^ 
handen  waren  und  dann  alloiiililieh  abblassten* 

Ilosentkal  theilte  im  Jahre  1879  (Wiener  med,   Presse)  eiii 
achtimg  mit,  in  welcher  ebenfalls  angioneurotische  Störungen    '  - 
schien  Paniiysnuin  voraulgingen  und  nach  folgten.     Zuerst  b^ 
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jective  Költeeni|ißnduDfj^en  mit  ErblaB^eii  der  Hiinde  und  cvanotischer 
Verfärbung  der  Fingerenden.  Die  Teiiifieratur  der  Haut  war  sehr  er- 
ijiedrigt,  der  Puls  verlaogsaint.  Naeh  den  Aiifiillen  stit;g  die  Hauttemperattir, 
die  Finger  rötheten  sich  und  waren  mit  reichlichem  Schweijss  bedeekL 
Zugleich  bestand  dann  eine  erheblielif  Pulsbesehleuni|u:iiiig. 

Athanassio  hat  alle  iropkonvurotischen  Störungen  bei  Hysterischen  mit 
grösster  Gnindlichkeit  bearbeitet  (Des  troubles  trophiqnes  dana  l^byKterie. 
These  de  Pari«,  18t*0l.  Doch  steht  hier  die  Zabl  der  aus  der  Literatur 
gesammelten  Fälle  im  unjgekehrlen  Verbältniss  zu  der  Beweiskraft  der  in 
ihnen  niedergelegten  Eriahryngen.  Wir  können  nur  immer  wieder  zur  Vor- 
sicht mahnen,  da,  wie  nnsere  Fälle  Nr.  3*J  und  Nr. 50  zur  Genüge  beweisen, 
wir  auf  Schritt  und  Tritt  betrügerischen  Manipulationen  begegnen.  So 
mfissen  wir  auch  unseren  rnglaubcn  gegenüber  der  von  Mübim  iSchmkifs 
Jahrbücher,  lHW)niitgetheilten  Beobachtung  von  allgemeinem  Haarschwund 
als  hysterischer  Krankheitserscheinung  bekennen.  Die  von  Stepp  ( Detitsehe 
med.  Wijchenschr.,  1H89J  mitgetheilten  Beobachtungen  von  htrdwcisem 
Ausfüllen  der  Kopf-  und  Barth aart  (in  seiner  2.  Beobaclitung  bis  zur 
vollständigen  Kalilheit  des  Kinnes  und  des  Ko[ifes)  geboren  nicht  zur 
Hysterie,  sondern  zur  Üntallshypochondrie,  die  im  2,  Falle  mit  allgemeiner 
Tuberenlose  complicirt  war  Fälle  von  Canitirs  praematura  im  Hy störri- 
schen sind  von  Charcot^  Kulenhufff  u,  A.  mitgetheilt  worden. 

Die  vtiü  Kaposi  tArcIi.  für  Dermatologie  und  Syphilis.  1H90)  als 
Zarter  gangfm'nosns  hi/sterict(i>  bescijiiebene  lliiutatreetion  bestellt  in 
Bläsehenbildung  mit  Verschorfung  der  obersten  Hautschiclit.  Es  muss 
dahingestellt  blcilien,  ob  hier  W'irklieh  die  Hy^^terie  Ursache  des  Herpes 
und  der  Gangrän  gewesen  ist:  bei  einer  unserer  Patientinnen,  deren 
Krankengi'schiehte  w^ir  spilter  bringen  werden,  trat  eine  cireumscripte 
Hauigangvan  ati  der  Kinstiebstelle  von  Cocafninjectionen  ein.  Üb  hier 
d*^r  durch  ('ocain  verursachte  locale  Gelasskrampf  oder  die  gleichzeitig 
bestehende  schwere  Nephritis  an  der  localen  Ernäliruiigsstüruiig  ilie 
Schuld  trägt,  bleibe  dab ingestellt.  AluUijdc  linuigamjrän  wurde  ebenfalls 
von  KapoRf  sowohl  am  Rumpf  als  auch  an  den  Gliedern  l»eschrieben. 
Erst  stellte  sieb  Brennen  und  llüthung  in  einer  umseljriebenen  Hautpartic 
ein,  dann  nach  einigen  Stunden  Vertarbnng  und  Verschorfung  und  schlies.s- 
iich  Narbenliildung.  Wir  h;iben  ähnliclie  Krscbeinungen  bei  einer  an 
eliruiiisclier  Paranoia  leidenden  Patienten  in  «'inern  mehrjährigen  neur* 
astbeniseb-bvsterisclien  Vorstudium  gesdien.  Die  Residuen  sind  beute 
(Qaeh  10  Jahren  MKJch  als  ziegelrotbe,  braunrothe  uml  rostbraune  Flecken 
auf  der  Haut  der  oberen  und  unteren  Extremitäten  zu  bemerken.  Hysterische 
Syni[>tomr  bielet  die  Patientin  g*\£renwärtig  nicht  dar.  Ueber  Fälle  von  bjstcri- 
scherHauigangrän  berichten  nocb  F/rr'tCompt.  rend.  delasoe.  debioL,  IH98) 
und  Ikttmann  t  Deutsche  Zeitschr.  fi)r  Nervenheilk..  XVIII.  M.}, 
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Wie  vorsichtig  man  mit  der  Aofiahtiie  einer  hystWJiehei)  t^ias 
Hautganiirän  sein  muss.  lehrt  der  von  Strümpell  mUgetht  '*  ^^'iDwIb^ 
Zeitsehr.  für  Xervonheilk.,  II.  Bd.L  Wir  verweisen   in  / mii— 

hange  aueh  anf  die  Beobachtung  L  Seh,  (Krankengei^hictit^  JJrSOlto 
wekher  an  den  verschiedensten  Körperstellen  urasebrieltene  HstttutbK 
und  ulceriVse  Processe  im  Verlauf  der  Krankheit  gefunden  ward»  ♦(#- 
junetiva,  Brost,  Arme  etc,)^  Dftss  es  äch  hiebei  um  Artefakte  hsoii^ 
ist  wohl  kaum  zweifelhaft,  trotzdem  die  Patientin  direct  nicht  ttbifMf! 
werden  konnte.  Es  ist  bemerkenswerth.  rtass  die  HaulaiTeetiooffi  «fis 
strenger  klinischer  Controlle  immer  ausheilten  und  ^Reddire*  in  fafct 
eintraten,  wahrend  welcher  die  Patientin  zu  Hause  weilte.  Die  Auwiaf 
kfinstlich  (darch  Aetzungen?!  herbeigeführter  Hautverleizungen  vu^teä 
andere  Täuschnngsversuche  der  Patientin  wesentlieli  gestützt.  S*  laö 
sie  vielfaeh  Temperatursteigerungen  vorgetäuscht,  die  dnreJi  MM 
(^on  troll  Untersuchungen  niemals  hestätigt  werden  konnten.  Ja, 
s^ihchte  sogar,  Albuminurie  und  Hämaturie  vorzutäuschen.  I>er 
versuch  konnte  nur  durch  genaueste  mikroskopische  CnterswchuDf» 
gedeckt  werden. ') 

Ueber  ähnliehe  Erfahrungen  bericlitet  Naraih  (Wien,  klin  Wi<W 
st^hrift.  18^5).  Es  handelte  sich  hier  um  zwei  Falle  von  oft  rffidi^if«*^ 
üangräneDi  die  lange  Zeit  für  „spontane  hysterische*  gebahen  tuk^ 
hei  denen  es  sieh  aber  schliesslich  doch  herausstellte,  dasi*  es  Aivtor* 
waren.  Bemerkenswerth  ist  der  zweite  von  ihm  denionstrirle  Fall  fti^ 
ferne,  als  er  schon  von  anderer  Seite  als  spontane  hysteriseh**  tiiiö* 
veröffentlicht  worden  war  {EhrL  Wien.  klio.  Wochenschr.  189U 
Krecke  theiit  (Mfinch.  med.  VVochenschr.,  1895)  einen  Fall  k(Ui^»i 
zeugter  Hautaflfection  bei  einer  01jährigen  Hysterica  mit.  KicW  p* 
aufgeklärt  seheint  der  Fall  von  Tesdorff  (Naturforschervej 
München,  September  18V^**)  zu  sein:  Bei  einer  schweren  Hy5l<»TidP 
Neignng  zu  Selbstverletzung  zeigte  sich  eine  ^eigenthnralich*'*  Ht# 
atVeetion,  die,  mit  Flecken  lieginnend,  in  oberHächliche  Nekrose' 
und  sich  hauptsächlich  in  Gesicht,  Brust  und  Oberarm  t  '' 
l^atientin    war    in    hohem    Maasse    snggestibel.      Jolly    erk 

\)  Wir  eriDnern    uiih  bti>r   einer    nifindllcbeii  Mittlieilimg  dn«»  Coli  . 
itmi  seit  Jiihn^n  bekannte  Hysterica  kam  ^ines  Tiiges  tuit  Klagen  Ober  ^Sy*' 
in    sme    Sprechstunde      Der    zur    Unlersuchung    mitgebraeliU*    V—     -  ' 
Mengen  Ej weiss.     Aticli  bei  siiiteri'n  üntergnclnio^en    den    di»in  f^ 
Urins    fand    sich    iinnier   tnA^senhaft  Eiweias   in    deiuselben.     DaiaU 
t'pil'ißsijh**  ilewidit    nooh  der  njtkroskof*i*:che  Befund  ini   Ginklang      V ^ 
^icli  lanL'«*  Zeit,    un^frtilioli  .ins  Scham,    in  it<>:;enwEirt  di^&  Amtett  Vrin  «Q  1a»o  ^ 
diofl    P<'hUf*83lii-'l»    unter  Ziiliillen.iljiJie    wHbli«li«'r  A!«ti*t«»nÄ    erivktingen  wunU,  t*^ 
l'fin  eiweiHsfrei  Ein  (lestiindnitts  von  Süiti^n  der  f^tiüntin  uar  iriMlrr  in  d»«»«  "^ 
in  imiM^reui  Falte  tn  ertiini:en. 
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ussion)  die  Hautaftectionen  für  Selbstvertetzuug^en  und  iirclit  ffir  Ana- 
logien der  A'rtytiai^fi' sehen  Krankheit,  wiilirend  Ford  darin  eineii  Beweis 
sieht,  dass  anatomisch  sichtbare  Ernührungsstiyningen  der  Hant  dnreh 
Suggestion  oder  Äntosufrgestion  entstehen  können. 

Der  Vollständigkeit  halber  erwähnen  wir  noch  die  Krhrnnkunffcn 
und  dm  Verlust  der  Finffertuigel  (Fakone),  den  AusfuU  gfsnmkr  Zähw^ 
spontanen  Decubitus  (Fitres),  sowie  endlich  die  merkwürdige  Beolmcli- 
tong  von  Fere.  in  welcher  die  Kopfhaare  am  Tage  nach  einem  hvi^teri- 
sehen  Anfalle  an  ihren  Enden  gespalten  waren. 

Eine  eigene  Stellung  zwischen  vasomotorischen  nnd  trophischen 
Störungen  nehmen  die  hysterischen  Oedeme  ein.  Wir  liaben  ihrer  schon 
an  verschiedenen  Stellen  bei  den  Hyperalgesien  Erwähnung  gethan.  Auch 
hier  sind  die  Untersuchungen  von  Charcot  und  seinen  Schülern  {Giilcs 
de  ia  Touretle.  Butil),  Tuffier  u.  A,  für  die  Unterscheidung  klinischer 
Varietiiten  dieser  schon  seit  Stfdenhnm  bttikannten  hysterischen  Krankheits- 
erscheinungen maassgebend  geworden.  Sc:hon  vorher  hatten  Damaschino, 
Fahre  und  W.  Mitchell  die  Aufmerksamkeit  auf  sie  gelenkt.  Die  von 
den  vorstehend  genannten  Autoren  mitgetheilten  Fälle  hat  Atkamtssw 
in  seiner  Dissertation  zusaramengestellt.  Weitere  Beobachtungen  sind  von 
Fitres  (in  .seiner  3tL  Vorlesung),  Gaßiewicjs,  Löwenfeld.  Higier  mit- 
getheilt  worden.  Trotz  der  verhältnissmässig  reichen  Casuistik  aus  neuerer 
Zeit  und  trotz  der  Bemühungen  der  Charcofscben  Schule  ist  es  kaum 
möglich,  eine  einheitliche,  für  alle  Fäile  zutretTende  Sehildenuig  dieses 
Syni|üoms  zu  geben,  die  eine  geuaue  Unterscheidung  von  anderen  Arten 
des  HautrHlenis  gestattet.  Noch  lieute  wird  als  hauptsächlichstes  Merkmal 
des  liysterischen  l)edems  die  von  Sydniham  herrührende  Feststetlung 
Geltung  haben,  dass  dasselbe  hart,  elastisch  und  mit  der  Fingerkupfn- 
nicht  eimirnckbar  sei.  Als  weiteres  Unterscheidungsmerkmal  von  dem 
gewöhnlichen  Stauungsüdem  gibt  Sydenham  an,  dass  das  hysterische 
Oedera  des  Mmgeos  am  stärksten  sei.  Demgegenöber  ist  in  der  von 
Piires  mitgetheilten,  sehr  überzeugenden  Beotjaclitung  die  öderaatöse 
8chwelbing  Abends  am  ausgeprägtesten  gewestjn.  Das  hysterische  Oedem 
tritt  in  der  Mchrzald  der  Beobachtungen  im  V*-rein  mit  Lahmungen 
mid  ronlracturen  auf,  doch  «iud  auch  einige  Fälle  mitgetheilt,  in  denen 
jede  motorische  Stt'inmg  felittp  {vergl.  die  Fälle  von  Higier  und  Piires). 
Niemals  wurden  aber  obertläehlicbe  und  tiefe  Em|dindungsstörungen 
(Anästhesien,  Hyperästhesien,  resp.  HyperalgesieiL  Topalgien,  Parästhesien 
und  neuralgitbrnu^  Schmerzen)  vermisst  Es  ist  bemerkenswerth,  dass 
auch  b«'i  cutanen  Ariästhesien  spontaTie  Schmerzen  in  den  lietroüenen 
Oliedabsclinitten  viirbanden  wnren.  Auf  die  (*oineid**nz  vnn  Aiihrai^nen 
mit  ödematüsen  Sc Invel hingen  der  bdrolfenen  Gelen kaijscbnitle  Iml 
übrigens  schon   Ilt'fidir  aufmerksam  gerimcht.     Die    locak  Tenr|*«^riilur  ist 
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meist  erniedrigt  gefunden  worden,  nur  in  der  Beobachtung  von 
Damaschino  und  in  zwei  Fällen  Higiers  waren  die  Temperaturen  der 
geschwellten  Theile  erhöht. 

Hinsichtlich    der  Entwicklung   und    des  Verlaufs   des  hysterischen 
Oedems   lässt   sich  aus  der  vorhandenen  Gasuistik  etwas  Gesetzmässige«. 
für    alle  Fälle  Zutreffendes   nicht  entnehmen;    bald  ist   eioe  plötzliche, 
acute  Entstehung   im  Anschluss  an  paroxystische  Erankheitsäussenmgeu 
angegeben,    bald  entwickelt  sich  diese  Störung  im  Verlaufe  einiger  Tage 
allmählich  zu  einer  bestimmten  Höhe,   manchmal   stellt  sich  zuerst  eia* 
Lähmung  oder  Contractur  und  nach  einigen  Tagen  das  Oedem  ein.  Nac\v 
Athanassio   etablirt    es   sich    dauernd   mit   den   motorischen  Störunger^^ 
unterliegt  aber  häufigen  Schwankungen.  Es  wird  stärker  oder  schwäclm  ^t 
unter  dem  Einfluss  der  menstrualen  Congestion,  von  Gemüthsbewegungr^fe^i 
u.    s.    w.     Hysterische   Anfalle   können   es   acut   hervorrufen    oder  zizzam 
Schwinden  bringen.     Im  Verlauf  von  zwei  Stunden  kann  der  befallen^ne 
Körpertheil   4 — 5  cm   an  Umfang  zu-  oder  abnehmen.     Längeres  Stel — sen 
steigert   die  Schwellung  an  den  unteren  Extremitäten  nicht.     Die  Da^^ner 
der  ganzen  Krankheitserscheinung  ist  äusserst  schwankend,  von  weni^^eo 
Stunden  bis  zu  mehreren  Jahren.     Am  häufigsten  ist  ein  recidivirei^  der 
Typus  angegeben:    Plötzliches,    fieberloses  Einsetzen    schmerzhafter,        sn 
phlegmonöse  Schwellungen    erinnernder  Oedeme  von  praller,   elastisc^-ber 
Consistenz,  die  einige  Tage  oder^Vochen  dauern  und  bei  den  verschieden  ^ten 
Anlässen  wiederkehren. 

Fast  ausschliesslich  ist  eine  Extremität  oder  ein  Gliedabsct^Bnitt 
(Hand,  Fuss)  betroffen,  seltener  sind  die  beiden  unteren  Extremitäten 
gleichmässig  betheiligt. 

In  der  Boobuchtimg  von  Pitres  (20jähriges   junges  Mädchen    mit        aus- 
gesprochenen hysterischen,  sensiblen  und  sensorischen  Störungen)   stellte       sich 
zuerst  unter  lebliafton  Schmerzen  eine    beträchtliche    Schwellung    der    l'Ä^nken 
Wade  ein,    welche  sich  nach  2  Tagen  bis  zur  Hüfte   und   bis    zur  An^I/aite 
ausdehnte.    Die  Schwellung  l)estand  10  Tage  und  schwand  dann  allmö  liW. 
Etwa  6  Woclien  später  trat  unter  dem  Einfluss  einer  Gemüthsbewegungr   eiüo 
noch  viel  stärkere  Schwellung  des  linken  Fusses  und  Unterschenkels  bist    gum 
Knie  auf  (der  Umfang  des  linken   Unterschenkels   war  3  cm  stärker   als   d^t 
des  rechten).  Die  geschwellten  Theile  hatten  ihre  normale  Färbung,  die  ob^i- 
flächliehen  Venen  waren  nicht  erweitert,    die  Schwellung  war  hart,  elasti^^*^^« 
resistent ;    Fingerdruck  verursachte  keine  dellenfomiige  Einsenkung.    Nur  L-^^ 
stärkerem  Druck  ist  die  Wade  schmerzhaft.  Die  Hauttemperatur  ist  dem  (^^^ 
fühle  nach    beiderseits  gleich.    Alle  Bewegungen  des  Beines    werden    norm    ^^\ 
ausgeführt;  keine  (Ji'listörung.  Muskelsinn  intact.  Kniephänomen  rechts  normj^^*^  V^ 
links  abgeschwächt:  IMantarreflexe  fehlen  auf  beiden  Seiten.     Bei  Appücatio«'^^     ^^ 
eines  starken  Magneten,    der  während  mehrerer  Tage  je  enie  Stunde  lang  a.  ^    ^^ 
djis  krank«*   H<'in  gelegt  wird,  schwindet  zuerst  die  cutane  Sensibilitätsstilnm^*     «i 
(ohne  Transfci-t),  und  vom  5.  Tage  ab  beginnt  die  Schwelhnig  abzunehmen     ^ 
am  7.  Tage  ist  sie  fast  völlig  geschwunden. 
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Ausgedehntere  Schwellungen  finden  sieh  in  der  einen  Beobachtung 
von  W,  Mitchell:  43jährige  Patientin  mit  linksseitiger  Ucraiplegie  und 
Hemianästhesie  hatte  ödeniatöse  Schwellungen  am  linken  Beine,  linken 
Arme  und  in  intermittirender  Form  auf  der  linken  ßumpfhälfte  und  über 
der  linken  Mamma.  In  der  einen  Beobachtung  von  Higier  war  zuerst 
die  rechte  Hand  und  dann  die  ganze  rechte  Körperhälfte  mit  Ausnahme 
des  Gesichtes  befallen. 

Charcot  legte  ein  grosses  Gewicht  auf  die  erst  violetlrothe,  dann 
blanrothe  und  in  einzelnen  Fällen  schliesslich  blauschwarze  Verfärbung 
der  Haut  im  Bereiche  der  Oedeme,  welche  der  Schwellung  voraufgehen 
und  auch  noch  längere  Zeit  nach  ihrem  Schwinden  fortbestehen  kann. 
Er  leitete  aus  dieser  Begleiterscheinung  die  Aufstellung  einer  besonderen 
Form  des  hysterischen  Oedems,  des  „Oedeme  bleu  des  hysteriques*"  her, 
bei  welcher  ausser  der  eigenthümlichen  Färbung  der  Hautdecken  noch 
ein  Sinken  der  localen  Temperatur  um  2,  3,  4  und  selbst  5  Centigrade 
stattfindet.  Es  gelang  ihm  dann,  bei  hysterischen  Patientinnen,  welche 
in  die  „somnambule  Periode  des  grossen  Hypnotismus"  versetzt  worden 
waren,  durch  entsprechende  Suggestion  sowohl  die  typische  Schwellung 
mit  der  blaurothen  Verfärbung  als  auch  die  Temperaturerniedrigung 
herbeizuführen.  In  seiner  von  Guinon  wiedergegebenen  Vorlesung  über 
das  blaue  Oedem  der  Hysterischen  (Progr.  med.,  11.  October  1890) 
theilt  er  solche  Experimente  bei  einer  23jährigen,  an  grosser  Hysterie 
leidenden  Patientin  mit.  Es  wurde  ihr  suggerirt,  dass  die  rechte  Hand 
Binschliesslich  des  Handgelenks  schwellen  und  violettroth  werde.  In  den 
nächsten  Tagen  realisirten  sich  diese  Suggestionen  allmählich.  Am  fünften 
Tage  sind  Hände  und  Finger  stark  geschwollen,  die  Haut  prall  gespannt 
und  violett  verfärbt  mit  hellrothen,  eingestreuten  Flecken  ;  die  Schwellung 
ist  haii,  die  Beweglichkeit  der  Finger  verringert.  Es  besteht  Verlust  der 
Berührungsempfindliehkeit  im  Bereiche  der  Hand  und  höher  hinauf- 
reichend Analgesie  und  Thermoanästhesie.  Die  Temperatur  der  kranken 
Hand  ist  um  5*3  Centigrad  niedriger  als  auf  der  gesunden  Seite.  Der 
ganze  Symptomencomplex  wurde  dann  durch  Gegensuggestionen  in  10  bis 
15  Hinuten  vollständig  zum  Schwinden  gebracht.  Charcot  macht  bei 
dieser  Gelegenheit  darauf  aufmerksam,  dass  Verwechselungen  mit  analogen 
Erscheinungen  der  Syringomyelie  oder  der  symmetrischen  (Raynaud' sehen) 
Gangrän  vorkommen  könnten.  Aus  diesem  Grunde  ist  die  Kenntniss 
dieses  ^blauen  Oedems**  der  Hysterischen,  das  sich  von  dem  schon  seit 
Sydenham  bekannten  weissen  Oedem  auch  dadurch  unterscheidet,  dass 
letzterem  die  locale  Temperaturerniedrigung  fehlt,  von  praktischer  Be- 
deatang. 

Ueber  einen  Fall  von  hysterischem,  nach  unserer  Ansicht  blauem 
Oedem    berichtete   Nonne    in    der   Sitzung   des    ärztlichen    Vereines  zu 
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wird  unter  auderera  auch  dadurch  bewiesen,  dass  bei  Einstichen  niemals 
Flüssigkeit  entleert  worden  ist.  Wir  halten  es  deshalb  nicht  für  angängig, 
die  im  Verlauf  hysterischer  Arthralgien  gelegentlich  auftretenden  Gelenk- 
schwellungen mit  dem  hysterischen  Oedem  auf  eine  Linie  stellen  zu 
wollen,  wie  dies  z.  B.  von  Fere  geschehen  ist.  Schon  Brodle  hat  sich 
dahin  ausgesprochen,  dass  es  sich  hiebei  um  seröse  Exsudationen  in  das 
subcutane  Gewebe  handelt. 

Eine  besondere  Stellung  nehmen  die  flüchtigen  Schwellungen  ein, 
welche  bei  der  hyperalgetischen  Form  der  Neurasthenie  und  bei  der 
ausgeprägten  Hystero-Neurasthenie  im  Verlaufe  von  Schmerzanföllen 
an  umschriebenen  Partien  des  Körpers,  am  häufigsten  in  der  Supra- 
iind  Infraclaviculargrube.  in  der  Nackengegend  und  am  Oberarm,  sich 
gelegentlich  vorfinden.  Wir  haben  bei  den  Hyperalgesien  auf  diese 
Symptome  schon  hingewiesen  und  machen  hier  noch  einmal  darauf  auf- 
merksam, dass  cutane  Hyperalgesie  und  erhöhter  Druckschmerz  in  dieser 
Partie  besteht.  Die  Schwellungen  sind  bis  zu  Handteller  gross  und 
gehen  allmählich  in  die  normale  Umgebung  über.  Sie  haben  eine  weiche, 
fast  teigige  Beschaffenheit  und  sind  mit  der  Fingerkuppe  leicht  eindrückbar. 
Wir  haben  immer  nur  Hyperästhesie,  resp.  Hyperalgesie  imd  niemals 
Anästhesie  im  Bereiche  dieser  Schwellungen  gefunden.  Die  Haut  hatte 
immer  eine  normale  Färbung,    die  locale  Temperatur  war  nicht  erhöht. 

Localisirt  sich  die  Schwellung  im  Bereich  der  Mamma,  so  wird 
jene  Krankheitsäusserung  gezeitigt,  welche  die  Franzosen  als .  „Sein 
hysteriqtAS''  bezeichnen.  Die  Mamma  wird  schmerzhaft,  äusserst  druck- 
empfindlich und  ihr  Volumen  ein  wenig  vermehrt.  Das  Wesentlichste 
ist  auch  hier  der  Schmerz.  Brodie  hat  deshalb  mit  Recht  dieses 
Symptom  unter,  dem  BegriflFe  der  Mästodynie  abgehandelt  und  führt  die 
diffuse,  die  Brustdrüse  selbst  betreffende  Schwellung  auf  eine  active 
Hyperämie  der  kleinen  Drüsenarterien  zurück.  Die  Haut  über  der  Brust- 
drüse ist  dabei  „blass  und  ein  wenig  glänzend "".  Landouzy  erwähnt 
zwei  Beobachtungen  mit  linksseitiger  Mastodynie,  bei  welchen  ohne  das 
Vorhandensein  irgend  welcher  Schwellung  der  Mamma  chirurgischerseits 
die  Amputation  vorgeschlagen  worden  war.  Iii  einzelnen  Beobachtungen 
erreichte  die  Schwellung  eine  sehr  beträchtliche  Grösse  mit  ßöthung  und 
Spannung  der  Haut,  localer  Temperaturerhöhung  und  einer  Turgeseenz 
der  Mamilla,  wie  sie  sonst  nur  bei  graviden  oder  stillenden  Frauen  vor- 
zukommen pflegt.  Dabei  kann  eine  ziemlich  reichliche  Secretion  einer 
nicht  milchähnlichen,  sondern  mehr  serumartigen  klaren  Flüssigkeit  vor- 
handen sein  (Löwenfeld),  Auch  isolirte,  knotige  Verdickungen  inner- 
halb der  Brustdrüse  werden  erwähnt.  Nirgends  fehlt  eine  enorme  cutane 
Hyperalgesie,  welche  über  den  Bereich  der  Mamma  hinaus  nach  oben 
bis  zur  Achselhöhle,    nach  unten   bis   zum   Epigastrinm   reichen    kann. 
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Patienten  Mathieu's  (durch  Darreichung  von  Kochsalz)  kann  nach  unserem 
Erachten  allein  die  Diagnose  der  Hysterie  nicht  sichern.  Denn  es  ist 
bemerkenswerth,  dass,  wie  mehrfache  Versuche  ergeben  haben,  die 
Suggestivtherapie  die  Polyurie  vorübergehend  auch  in  den  nicht  mit 
Hysterie  complicirten  Fällen  zu  beseitigen  imstande  ist.  In  den  einwand- 
freien Fällen  entstand  die  Polyurie  vornehmlich  im  Anschluss  an 
hysterische  Anfälle.  Mathieu  unterscheidet  die  „kleine  Polyurie**  mit  einer 
täglichen  ürinraenge  von  3 — 5  l  und  eine  „grosse"  mit  einer  solchen 
von  20—30  L 

Es  ist  auffällig,  dass  unter  den  17  von  Ehrhardt  mitgetheilten 
Fällen  16  Männer  mit  einem  durchschnittlichen  Alter  von  39  Jahren  von 
der  Aflfection  betrofifen  waren;  die  einzige  weibliche  Patientin  (17 jähriges 
Mädchen  mit  schweren  hysterischen  Paroiysmen,  choreiformen  Störungen 
und  Incontinentia  urinae)  zeigte  nur  unter  dem  Einfluss  entsprechender 
hypnotischer  Suggestionen  vorübergehend  erhöhtes  Durstgefühl  und  ver- 
mehrte ürinausscheidung  (bis  zu  3  l  täglich).  Ueber  die  Menge  der  auf- 
genommenen Flüssigkeit  ist  leider  nichts  ausgesagt.  Bekanntlich  sind  die 
Fälle  von  primärer  Polydipsie  mit  ausgeprägtem  Diabetes  insipidus  fast  aus- 
schliesslich bei  Männern  dieser  Altersstufe  beobachtet  worden.  Sowohl  in 
den  von  Ehrhardt  mitgetheilten  Fällen  von  Polyurie  mit  typischen  hysteri- 
schen Krankheitserscheinungen  als  auch  in  den  in  der  Literatur  nieder- 
gelegten Fällen  idiopathischer  Polyurie  spielen  Alkoholismus  und  andere  In- 
fectionen,  resp.  Intoxicationen  die  wesentlichste  Rolle.  Es  ist  deshalb  wohl 
denkbar,  dass  die  Polyurie  und  die  Hysterie  bis  zu  einem  gewissen  Maasse 
coordinirte,  einer  gemeinsamen  Schädlichkeit  entspringende  Krankheits- 
erscheinungen sind.  Auf  die  engen  Beziehungen  zwischen  der  Ischias 
(sowohl  der  wahren  als  auch  der  hysterischen  Pseudoischias)  zu  der 
Polyurie  haben  vor  allem  Debove  (Bull.  et.  mem.  de  la  Soc.  med.  des 
höp.  Paris,  1891)  und  seine  Schüler  hingewiesen  (vergl.  auch  Kranken- 
geschichte Nr.  64). 

Der  Stickstoffgehalt  des  Urins  soll  bei  manchen  Fällen  der  hysteri- 
schen Polyurie  auffällig  verringert  sein  (Lecorche).  Es  wird  sogar  von 
Willis  Azoturie  angegeben.  Ehrhardt  hält  eine  Steigerung  des  Kochsalz- 
gehaltes des  Urins  für  eine  specifische  Eigenthümlichkeit  der  hysterischen 
Polyurie.  Das  Allgemeinbefinden  wird  bei  intermittirend  auftretender  und 
bei  der  kleinen  Polyurie  fast  gar  nicht  beeinflusst.  Bei  der  grossen  Polyurie 
treten,  wie  bei  dem  idiopathischen  Diabetes  insipidus,  wohl  vorübergehend 
Abmagerungen,  aber  keine  lebensgefährlichen  Beeinträchtigungen  der 
Gesammternährung  auf;  der  Appetit  der  Kranken  ist  meist  über  die 
tform  erhöht.  Einen  Fall  von  Polyurie  (bis  zu  8 — 10  l  täglich)  bei 
öiner  traumatischen  Hysterie  beschreibt  Ravant  (Nouv.  icon.  de  la 
3alp..  1899). 
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Ueber  eiuen  Fall  von  hysterischer  Hämaturie  berichtet  Vtdpian: 
Die  Patientin  litt  an  hysterischer  Hämateinesis  und  entleerte  nach  Krarapf- 
anfällen  einen  bluthaltigen  Urin. 

Die  hysterische  Oligurie  gehört  sicherlich  zu  den  Ausnahmen,  so- 
weit ausschliesslich  nervöse  Einflüsse  auf  die  Nierenthätigkeit  in  Frage 
kommen.  Entweder  ist  sie  eine  Begleiterscheinung  der  hysterischen 
Anorexie  und  wird  dann  genügend  durch  die  Herabsetzung  des  gesanunten 
Stoff'wechsels  und  die  verringerte  Flüssigkeitsaufnahme  erklärt,  oder  sie 
tritt  im  Verein  mit  copiösen  wässerigen  Diarrhöen,  gehäuftem  Erbrechen 
oder  mit  Hyperhidrosis  in  Erscheinung. 

Die  Anurie  (vergl.  die  Fälle  von  Charcot,  Fernet,  Engesser, 
Clmtaing  und  Whitlaw)  soll  durch  einen  Krampf  der  Nierengelasse  ver- 
ursacht und  immer  mit  gehäuftem  Erbrechen  und  profuser  Secretion  eines 
harnstoffhaltigen  Schweisses  verbunden  sein. 

Pitres  vertritt  die  Ansicht,  dass  bei  Hysterischen  wochenlang  Annrie 
bestehen  kann,  „ohne  dass  die  allgemeine  Gesundheit  ernstlich  verändert 
würde,  ohne  dass  die  Existenz  bedroht  würde".  Wenn  wir  die  klini- 
schen Beobachtungen  über  Anurie  überschauen,  so  finden  wir,  dass 
totale  Anurie  schon  nach  mehrtägigem  Bestehen  zum  letalen  Aus- 
gange führt.  Wir  vermögen  nicht  einzusehen,  dass  eine  Ausschaltang 
der  Nierenthätigkeit  bei  Hysterischen  allen  physio-pathologischen  Gesetien 
des  Stoffwechsels  zum  Hohne  tagelang  ohne  Schaden  bestehen  kann,  es 
sei  denn,  dass  durch  eine  compensatorische  Steigerung  der  Schweiss- 
secretion  oder  durch  Harnstofferbrechen  die  Nierenfunctionen  völlig  ereetet 
werden.  In  dem  von  Cliarcot  und  Fernet  genauer  beobachteten  Falle  soll 
täglich  eine  Harnstoffmenge  von  2 — 3  g  durch  Erbrechen  entleert  worden 
sein.  Die  Quantität  des  Harnstoffes  im  Erbrochenen  nahm  zu,  wenn  die 
Urinsecretion  unterdrückt  war.  Auch  Guisy  theilt  (Progr.  mW.,  1898) 
eine  entsprechende  Beobachtung  mit:  Bei  einer  39jährigen  Hysterie»  trat 
nach  einer  Qemüthsbewegung  Anurie  ein,  die  12  Tage  anhielt.  Während 
dieser  Zeit  bestand  fast  continuirliches  Erbrechen  und  Ausscheidung 
einer  gelblichen  nach  Urin  riechenden  Flüssigkeit  durch  Nase,  Augen  (1?). 
Ohren  und  Vagina.  Die  Untersuchung  ergab  einen  Gehalt  von  reinem  Harn- 
stoff (3*64  pro  Liter).  Dass  diese  in  dem  Erbrochenen  aufgefundenen  Harn- 
stoffmengen  viel  zu  gering  sind,  um  für  die  im  Urin  auszuscheidendes 
einen  Ersatz  zu  bieten,  bedarf  keiner  besonderen  Discussion,  und  es 
bleibt  bei  dieser  Sachlage  wunderbar,  dass  hochgradige  und  länger 
(lauernde  hysterische  Oligurie  oder  sogar  Anurie  ohne  den  Eintritt  von 
Urämie  bestehen  kann.  Wir  glauben  deshalb,  eher  Irrthflmer  in  der 
Beobachtung  als  eine  Umkehr  der  natürlichen  Gesetze  in  den  Pill«ö 
hysterischer  Anurie  annehmen  zu  müssen,  und  werden  in  dieser  Auf- 
fassung   bestärkt    durch    zwei    in    der    hiesigen    mediciniscben    Klinik 
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(Professor  Stintzitig)  genau  beobachtete  hieber  gehörige  Fälle  (vergl. 
W.  Meyer:  Ueber  Anurie  und  Pseudoanurie  bei  Hysterie.  Dissertation, 
Jena,  181)5). 

I.  A.  W.  27  Jalire  alt,  angeblich  erblich  nicht  belastet,  erlitt  in  ihrem 
23.  Jahre  einen  heftigen  Stoss  gegen  das  Steissbein.  Im  Anschlnss  an  dieses 
Trauma  entwickelte  sich  eine  schwere  Coccygodynie,  welcho  die  Patientin  monate- 
laog  an  das  Bett  fesselte  und  jede  Bewegung  des  linken  Beines  unmöglich 
machte.  Im  Verlaufe  dieses  Krankenlagers  verursachte  eine  plötzliche  Gemüths- 
erschütterung  den  Ausbruch  schwerer  hysterischer  Paroxysmen,  welche  sich 
in  der  Folgezeit,  selbst  bei  geringfügigster  Veranlassung,  öfters  wiederholten. 
Im  Aoschluss  an  dieselben  entwickelte  sieh  eine  Contractur  des  linken  Fusses, 
Ischurie  durch  Sphinkterkrampf  und  linksseitige  complete  Anästhesie.  Besserung 
dieser  Erscheinungen  im  Laufe  des  nächsten  Jahres  bis  auf  die  Hemianästhesio. 
Nach  einem  erneuten  Unfall  (Sturz  auf  den  Hinterkopf)  7  Tage  lang  dauernde 
BewuBstlosigkeit  und  zahlreiche  hysterische  Convulsionen.  Sie  konnte  über 
die  Entstehung  des  Unfalles  genau  Auskunft  geben  und  glaubte,  eine  Nacht 
geflchlafen  zu  haben.  Schon  nach  wenigen  Stunden  verfiel  sie  indessen  wieder 
in  Bewusstlosigkeit  und  hatte,  als  sie  Tags  darauf  erwachte,  die  Sprache 
völlig  verloren,  aber  auch  jede  Erinnerung  an  ihr  ganzes  fniheres  Leben.  Sie 
war  völlig  zum  Kinde  geworden.  Zu  gleicher  Zeit  trat  die  Contractur  des 
linken  Fusses  und  die  Harnverhaltung  wieder  auf.  Dazu  kam  noch  neuerdings 
wochenlang  anhaltender  Trismus  und  an  Stelle  der  ursprünglichen  Hemi- 
anästhesie  eine  allgemeine  Anästhesie  der  Haut  und  der  Schleimhäute.  Unter 
elektrischer  Behandlung  vorübergehende  Besserung;  insbesondere  stellte  sich 
die  Sprache  wieder  ein  und  kehrten  die  Gedächtnissfunctionen  zurück.  Lesen, 
Schreiben  und  Bechnen  hatte  sie  aber  dauernd  verlernt.  Am  auffälligsten 
waren  die  Störungen  der  Urinsecretion.  S(>gleich  nach  dem  zweiten  Unfälle 
war  eine  ganz  erhebliche  Verminderung  der  Urinmenge  constatirt  worden.  Es 
wurden  in  24  Stunden  kaum  mehr  als  100  cm^  Urin  durch  den  Katheter 
entfernt.  Diese  Oligurie  dauerte  4  Monate,  ohne  irgend  welche  somatische 
Störungen  zu  verursachen,  an,  dann  trat  infolge  einer  Gemüthserr^ung  eine 
complete  Anurie  auf  mit  heftigstem  Erbrechen;  diese  dauerte  14  Tage.  Von 
da  ab  wurden  in  24  Stunden  50  cm^  spontan  entleert.  Wiederholte  Katheteri- 
sationen  überzeugten  den  Arzt  von  der  Thatsache,  dass  dies  die  Gesammt- 
menge  war,  die  in  die  Blase  gelangte.  Der  Urin  war  von  stark  saurer  Beaction, 
dunkel  gefärbt,  enthielt  eine  Menge  Urate,  aber  kein  Eiweiss  und  kein  Blut, 
doch  zeitweise  viel  Mucin.  Trotz  dieser  andauernden  Oligurie  und  häufigen 
Erbrechens  bluthaltiger,  stark  ammoniakalisch  riechender,  wässeriger  Hassen 
besserte  sich  das  Allgemeinbefinden.  Während  einer  genauen,  sich  über  14  Tage 
erstreckenden  Beobachtung  schwankte  die  damals  täglich  entleerte  Urinmengi* 
zwischen  20  und  30  cni^,  an  manchen  Tagen  fehlte  der  Urin  vollständig. 
Während  einer  späteren  viermonatlichen  Beobachtungszeit  bei  andauerndem 
Spasmus  des  Sphincter  vesicae  lag  die  Urinsecretion  andauernd  schwer  dar- 
nieder. An  einer  Reihe  von  Tagen  fanden  sich  kaum  einige  Tropfen  Urin  in 
der  Blase,  in  der  übrigen  Zeit  überschritt  die  Gesammtmenge  in  24  Stunden 
lo  cm'  überhaupt  nicht,  meist  wurden  nur  5 — 10  cm^  entleert.  Auch  während 
dieser  Zeit  tägliches,  oft  mehrfach  wiederholtes  Erbrechen.  Das  Erbrochene 
enthielt  nur  selten  unverdaute  Speisen,  dagegen  öfters  frische  Blutklumpen. 
Die  Nahrungsaufnahme  war  sehr  reducirt,  das  Körpergewicht  sank.  Anstelle 
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les  Erbrechens  traten  gelegentlich  diarrhöische,  stark  ammoniakalisch  riechende 
Stuhle  ein.  Bei  methodischen  Magen  an  sspülnngen  und  künstlicher  Einfuhnmg 
von  Mileh  hossortt^  sieh  das  Allgcmeinbelinden. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  wurde  festg(!ötellt :    Massig  kräftig  gi- 
baute  Person  in  mittlerem  Ernährungszustände.    Die   Haut    des   Bauches    ist 
von  runden  pigmentirteu  Stellen,  theilweise  auch  von  Schuppen  bedeckt,  nament-        ^]^^ 
lieh  auf  dem  Eücken  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  verschieden  gestaltete     .^-^ 
Narben,  die  von  Noxen  herzurühren  scheinen.    Die  Cervical-  und  Supraclavi-    — .  ^^"^ 
culardrüsen  sind  geschwellt,    die   Cubitildrüsen    nicht    fühlbar,    dagegen    die-^cj^  ^^  ^ 
Achsel-  und  Inguinaldrüsen.    Beide  Füsse  in   Spitzfussstellung    contracturirt  r       ^g^  ^ 
die  rechtsseitige  Contractur  lässt  sich  durch  Suggestion  leicht  losen.  Der  Leib#^^^^ 
massig  aufgetrieben,    die  Zunge  belegt.    Appetit  im   allgemeinen   gut;    StuhÜT^^^-i^j 
gang  erfolgt  jeden  zweiten  Tag.  ^^^' 

Percussion  des  Kopfes  nicht  schmerzhaft,    unterste  Brustr   und  Lender:^- 
Wirbelsäule  auf  Druck  empfindlich,  mehrfache  Schmerzdruckpunkte  (Temporal^^^  >^' 
Mental-,  Intercostal-,  lliacaldruckpunkte)  doppelseitig.  Druck  auf  diese  Stellen  lö^^^^    ' 
Zittern  und  allgemeine  Convulsionen  aus.  Die  Sprache  ist  lallend,  wie  die  ein^.-^    ^ 
Kindes  und  auf  wenige  Worte,  resp.  kurze  stereotype  Sätze  beschränkt.  Das  i?  lä     ^^^  ^ 
Patientin  immer  aus.  Im  Affect  wird  die  Sprache  bedeutend  besser.  Dir  gan '"■^^   ^^^ 
Gebahren  ist  läppisch,  kindlich.  Sie  gibt  an,  alles  vergessen  zu  haben.  Fragt  i^:^  ^^^ 
sie  nach  der  Dauer  ihrer  Krankheit,  so  antwortet  sie:  „Meine  Leute  sagen  3  Jah^^^^  ^ 
Aufgefordert  zu  sprechen,  sagt  sie:  „Das  kann  ich  nicht." 

Ihren  Namen  gibt  sie  nicht  ganz  richtig  an.  Ihre  regelmässigen  Antwontt^^j 
sind:  „Das  weiss  ich  nicht"    oder    „meine  Leute  müssen    das  wissen".    j^_  uf 
Befehl,    die  Zunge  zu  zeigen,    fasst  sie  mit  der  Hand  hin   und    versucht  ^==:ip 
herauszuziehen.  Das  gelingt  ihr  aber  nicht.    Der   Kopf   wird    auf   Verlang  ^n 
gedreht.  Die  Bewegungen  der  Arme  sind  etwas  langsam.    Händedruck  finr^=^<*t 
nicht  statt.  Aufsitzen  im  Bett  wird  ausgeführt,  aber  langsam. 

Eine  genaue  Sensibilitätsprüfung  erweist  sich  als  unmöglich,  da  abso^W^t 
keine  brauchbaren  Antworten  zu  erhalten  sind.    Patientin  wurde    isolirt  n        ^^ 

unter  sichere  Bewachung  gestellt,  aber  trotzdem  entleerte  sie  keinen  Urin,  u ^^ 

die  Blase  wurde  doch  leer  befunden.  Eines  Morgens  wurde  sie  dabei  überrasc ^^t 

dass  sie  ein  kleines,  gut  in  der  Hand  zu  verbergendes  Milchtöpfchen,  in  ^^3as 
Taschentuch  gewickelt,  bei  sich  führte.  Dasselbe  hatte  einen  deutlichen  urin5jr"^0P 
Oeruch.  In  dieses  Grefäss  hatte  sie  jedenfalls  in  kleinen  Poitionen  den  Ir  7"" 
entleert,  in  unbewachten  Momenten  aus  dem  Fenster   geschüttet,    schliess^Mich 

bei  strengerer  Ueberwachung  getrunken  und  wieder  erbrochen.  Es  wurde ihr 

nun,  nachdem  aus  dem  Zimmer  alle  Gefasse  entfernt   waren,  suggerirt,  ^3iass 
sie  das  Uriniren  in  wenigen  Tagen  wieder  lernen  würde,  und  darauf  geha^fc^ten, 
dass  sie  in  Gegenwart  der  Pflegerin  das  Harngeföss  benutzte.  Seit  dieser       Zeit 
entleerte  sie  Urin,  wenn  auch  anfangs   noch    in    spärlicher  Menge.    Ob         eine 
Oligurie  bestand,    oder  ob  Patientin,    wie  wahrscheinlicheir,    noch  -in   an«3erer 
Weise  betrog,  liess  sich  nicht  sicher  entscheiden.    Der  Harn  war  aonceiMJ^riii, 
sonst  aber  normal.  Die  Sprache  war  im  Affect  bereits  weniger  gestört,  he^ßeiie 
sich  auch  sonst  durch  psychische  Beeinflussung    bedeutend.    Die    vegetatfre/? 
Functionen  sind  ungestört.    Bei  Druck  auf  die  hysterogenen  Zonen   oder  im 
Affect  beim  Drängen  um  eine  Antwort  gelingt  es   leicht,    namentlich   rechts- 
seitig, klonische  Krämpfe  auszulösen.    Im  Laufe  der  Tage    nimmt   die   Vm- 
menge  zu;  der  Allgemeinzustand  der  Patientin  bessert  sich.  Die  Contractoiiefl 
der  Beine  sind  durch  Hebungen  fast  röllig  gelost.  Die  Stimmung  der  Patientin 
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ist  heiter,  nanit»ntlicli  wenn  sie  bescliüfti^'t  wird.  Das  K^rpiTgewicIit.  uimnit 
beständig  zu.  Der  Um^hstabe  R  kann  wieder  aiis^usprochen  werden,  uuch 
kann  sie  plötzlieli  ihren  Namen  n^?imen.  Mehr  und  mehr  fi;ihi  die  Patientin 
ihre  Pose  auf,  sie  kann  sieh  wieder  besinnen,  wann  sie  geboren,  wie  alt  sie 
ist.  Sie  ißt  siehUich  freier  in  ihrem  Wesen  und  fasst  Zutrauen,  dass  sie  ge- 
«iind  würde.  Nach  vierwoehentUcher  Beliandkng  ist  sie  vulliij  hergestellt. 

Durch  tägliehe  Uebungen  war  die  Spraelje  in  kurzer  Zeit  wieder  völlig 
ntirmat  gewurden.  Die  Patientin,  welche  unftmgi?  mm  Schreiben  mit  vieler  Mühe 
ijezwungen  unlesbare  Schrifti^eichen  Hefer te  i  siehe  die  Sehriflprobe  Fig.  4lj,  wtir 
dnreli  systematische  Sehreibübungen  in 
kurzer  Zeit  so  w^eit  gebracht  worden,  dass 
»k*  mit  guter  Handsehrift  lange  Briefe 
ijehreibeii  kfumte.  Auch  die  Amnesie  war 
völlig  überwnnden.  Während  sie  anfangs  ^^^     ^| 

heimlieh  durch   dritte  Personen  ihre  An- 
gehörigen anf   dem    Lande    ersueht    halte,    sie    aus    der  Anstalt   zu    befreien, 
weihe  sie  spilter  gerne  und  in  heiterer  Stimmung  in  der  Klinik, 

IL  IBjahnges  Mädflien  aus  gesunder  Familie;  g^^istig  gut  veranlJ^^t ; 
auBser  Maseru  soll  sie  nie  ein<^  Ivrankheii  gehabt  hahen.  Patientin  ist  infolge 
eines  Schreckens  seit  einem  halben  lahre  erkrankt.  Es  stellten  sich  Kopf- 
sehmerzen, Zucken  in  den  Gliedern  und  knimjd"hnfte  Verdrehungen  der  Hunde 
ein,  jedoch  nur  tagsüber;  in  der  Naeht  war  der  Sehhif  gut,  T>er  Vater  gibt 
au,  dass  Patientin  i*  Wochn  keinen  Shthfganff  ffdiaht  und  .'»  Wochen  keinen 
Urin  cntleed  habe,  J*as  Abdomen  ist  vorgewölbt,  wenig  get^punnt.  iindrüekbar, 
anf  Druck  nicht  scluncrzhaft.  Leichter  Meteinismus  und  Plütscliergernusehe  in 
der  Mugengegend*  Harn  war  nicht  zu  bekommen. 

Nervensystem :  Sensoriuin  frei;  weinerliche  Stimmung.  Stirn  recht«  gerunzelt, 
rechtes  Auge  geschlossen,  rechter  Mundwinke!  nacli  oben  verzogen,  Linke  obere 
Extremität  tonisch  gestreckt.  }iewegungen  weriien  mit  ihr  nir  lit  ausgefnlirt,  die 
rechte  dagegen  ist  in  allen  Gelenken  aetiv  und  passiv  gut  beweglich.  Ik^rRnmpf 
und  die  unteren  Extremitäten  sind  opisthntoiHs<  b  gestreckt,  so  dass  nur  Naekeu* 
resp.  Hinterkopf  und  Fersen  aufliegen.  Kein  Trismus,  Sensibilität  nicht  genug 
prüfbar.  Die  Spracbe  bietet  nichts  Abnormes.  Achillessehnen-  und  Patellarreflex 
nicht  prüf  bar.  Bei  starker  Fanidisation  verschwinden  unter  Schmerzausserungen 
die  Contra<turen  vollständig.  Die  Anurie  bci^t^ht  trotz  Isoliruug  der  Patientin  fort. 

Eines  Tages  bemerkte  man,  dass  an  der  Aussenw^and  des  Gebäudes  vom 
Fenster  des  Jsolir/iuinjcrs  bis  auf  den  Erdboden  ein  durehnässter  Slreileu 
herabführte,  und  eine  Nachforschung  ergab,  dass  derseihe  von  dem  Urin, 
welchen  die  Patientin  im  geeigneten  Augenblick  aus  dem  Fenster  geschüttet 
hatte,  herrühile.  Dun-b  schärfere  Beobachtung  wurde  dieser  Ungezogenheit 
ein  Ende  gemacht,  doch  die  Anurie  dauerte  fort.  Es  stellte  sieh  indessen  nun- 
mehr  solort  heraus,  dass  die  Patientin  einen  bci|ueroeren  Weg  eingeschlagen 
hatte,  indem  sie  den  Urin  einfach  hinter  das  Bett  goss.  Nach  dieser  Ent- 
deckung waren  die  Kunstgriffe  des  ISjäluigcu  Kindes  erschöpft,  und  schon  nach 
ITtägigcr  Behandlnng  konnte  [*atienlin   vollständig  genesen  entlassen  werden. 

Unter  den  Störungen  der  Schtceisssecretion  steht  die  Hifperhidrosis 
(locale,  hemilaterale  und  universelle)  ubena«,  Vulpian  ((linique  nuHl*  de 
la  Charite,  XHl^)  berichtet  über  eine  Kranke,  bei  welcher  rastausschliesslieb 
Nachts  tuiie  aligeuieiue  abundante  Schweisssecretion  bestaudeu  hat.     Wir 
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lielbst  haben  zw<ei  Fälle  beoJiachtet.  die  ebeDfalls  nar  Nadito  ute  4b 
Eiiiriuäs  beäugstigeoder  Traumbilder  läogere  Zeit  hrndoreli  kd  Rfri- 
massig  eiuen  so  prorosen  ScbwetssauBbnicb  darboten,  dass  IhrtiirifiA 
da^  Hemd  voUstüodig  durehnässt  war.  In  einer  Beobaebtoag  Ton&nif 
I  Journ.  de  med,  et  ehir.  prat.,  1881 1  weeh^lteu  prorui^e  SehweiriWilrtiiti 
mit  hysteriscbeD  Paroxysmen.  Auf  die  Beziehaugen  der  OGjrorif  si 
Annrie  zur  Hyperhidrosis  haben  wir  schon  hingewiesen.  Tmü  bolit 
Hyperhidrosen  sei  der  Fall  einer  jugendltehen  Uysteriea  Bo 
{Icon.  de  la  Salp.  UI.  1879/80)  erwähnt,  bei  welcher  auf  der 
armthetißchen  Seite  im  Bereiche  der  Achselhöhle  eine  adnnoberrethe  W 
lürbim*!:  der  Haare  sich  mit  einer  ziemlich  reicbliehen  SchvreisMOiM 
t/ijistellte,  so  das8  die  Wäsche  ruih  gefärbt  wurde.  In  einer  BeobedUne 
von  Raiftnond  (Comptes-rendtis  ttla  &oc.  de  biol.,  1881)  bestanden  bei«»« 
Tabereu  lögen  zuerst  abundante  nächtliche  Seh  weisse^  spaierfatQ  aar  mA 
i^ine  auf  die  Handteller  beschränlttB  profuse  SehweissseeretioiL  Füisl 
bot  im  weiteren  Verlaute  der  klinischen  Beobachtung  aus^prl|fte  bjil^ 
fische  Krankheitserschemungen  (Zittern,  Schwindel.  conTuIsin'sebe.  hiA^ 
risehe  Paroxysmen,  hysterische  Hemianästhesie  und  Hemiplegie  mit  C«^ 
traeturen  u,  ti.  w.j.  Bei  einer  unserer  Patientiuaen  (rergl.  pag.  14(K  ii- 
jnerkung  1)  bestand  monatelang  als  quälendste  Krankheitsersebdaua^^ 
allgemeine  Hyperhidrosis,  welche  durch  die  geriogfögigsteu  gemfitiiridits 
Erregungen  aufgelöst  wurde.  Es  genügte  schon  ein  leichter  körperlidW 
Schmerz,  die  uuerwartete  Begegnung  einer  bekannten  Person lichkeiL  «a^ 
freudige  oder  traurige  Erinnerung,  um  einen  excessiven  SehweifiSiQ$bnri 
hervorzurufen.  Wir  haben  selbst  gesehen,  dass  die  Handteller  mit  ^rosf^ 
Sehweisstropfen  bedeckt  waren,  und  dass  der  Sehweisi»  au  den  Scfcttfr^ 
lierablief,  Patientin  war  in  solchen  Momenten  am  ganzen  Kdrper  üuh 
Angaben  nach  wie  in  Seh  weiss  gebadet  iiiiil  ujusste  die  vdlli^  «Inrd- 
niiöste  Wüsche  weehseln. 

öeber   eine    Anhidrosis   auf   hysteriischer  Basis    ist   wenig  *- 
Nach  Sühäfer  (Arch.  f.  Kinderheilk.,  V)  soll  dieselbe  bei  der  jü 
Hysterie  gelegentlich  vorkuninien. 

Eine  besondere  Erwuhnuiig  verdienen  noch  die  in  der  Liieren:         , 
zeichneten  Fälle    von  Ilämatohidrosis,    bei    welchen   eine   blutig  f   ^ 
Scliweisssecretion  unter  dtMu  Eintluss  von  heftigen  tieinüthsbew»*jr  '  j 
im  Vereine  mit  hysterischen  Paroxysmen  auftrat.   Die  reinste  h 
dieser  Art  ist  diejenige  von  Frauque's:  Bei  einer  45jahrigetj  hy«ter»- 
tiselien  Patientin  bestanden  zuerst  vier  Tage  lang  di«  heftij^^len  «l^btt^- 
Schmerzen  liings  der  Wirlielsäule,  im  liukvn  Uhr,  linW^n  Arm  nad  a  ^ 
Stirn ;   dann  trat  ein  schwerer  hysterischer  Paroxystnus  mit  Bewiifst«^ 
Verlust  und  allgemeinen  ('oiJVulsi<>nen  von  eirjstündiger  Dauer  ein.  •»'*^] 
mit  dem  Ausbruch  eines  reichlichen   allgemeinen    und    au  den    '  ^ 
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^Mafien  Stellen  roth  gefärbten  Schweisses  endigte.  Die  mikroskopische 
[Untersuchung  des  gerötheten  Schweisses  ergab  das  Vorhandensein  zahl- 
seieher  rother  Blutkörperchen. 

Aehnliche  Fälle  sind  von    Chauffard  (Arch.  gen.  de  med.,   1830) 
land  Parrot  (Gaz.  hebd.  de  med.  et  chir.,  1859)  beschrieben  worden.  Bei  der 
Kranken  Ärmaingaud's  (Gaz.  hebd.  de  med*  et  chir.,  1876)  stellte  sich  in 
cien  Anfällen  hysterischer  Lethargie  die  Secretion  einer  ,. bläulich-schwarzen" 
M^'lössigkeit  an  den  Augenlidern  ein.  Gelegentlich  enthielten  die  Schweiss- 
t:ropfen  Hämoglobin  und  rothe  Blutkörperchen.  In  den  meisten  Fällen  sehen 
^^vir  innige  Zusammenhänge  zwischen   Hyperalgesie  und  Hämatohidrosis. 
^thanassio,  welcher  die  in  der  älteren  Literatur  vorhandenen  Fälle  von  Blut- 
s^chwitzen  ausführlicher  mittheilt,  rechnet  auch  die  Blutergüsse  („Epanche- 
xnents'')    aus   einzelnen   umschriebenen  Hautstellen    hieher.     Es  ist  aber 
durchaus  nicht  erwiesen,    dass  die  älteren,  zum  Theil  sehr  zweifelhaften 
Pälle  von  Blutschwitzen,   die  den  Erscheinungen  der  Stigmatisation  zu- 
zuzählen sind,  irgendwie  mit  Störungen  der  Schweisssecretion  zusammen- 
klängen.    Auch    ist   es  noch  sehr  zweifelhaft,  ob   die  von  Gendrin  auf- 
gestellte  und  von  Athanassw    vertheidigte  Hypothese    richtig   ist,    nach 
welcher   es  sich   bei   der  Hämatohidrosis  (in   dem  allgemeineren  Sinne) 
um  Blutaustritte   in    die  Schweissdrüsen   handelt.     Einzelne  Erfahrungen 
können  zur  Stütze  dieser  Auffassung  herangezogen  werden,  wie  die  Fälle 
TitteVs  (Arch.   f.  Heilk.,    1876):     Den  epileptoiden  Erscheinungen   (Be- 
nommenheit, Schwindel,  Unlust  zur  Arbeit,  Schlafsucht)  folgte  eine  vor- 
nehmlich linksseitig  auftretende  Hämatohidrosis  nach.   In  den  Mündungen 
der  Schweissdrüsen  lagen  reihenweise  nebeneinander  rothe  Blutkörperchen, 
die   einen   rothen    Fleck   bildeten    und   sich   aus   den    Mündungen    der 
Schweissdrüsen    herausdrücken    Hessen.    Mikroskopisch  wurden  Hämatin- 
krystalle  in  ihnen   festgestellt.     Auch   die  Talgdrüsen  sind  als  Sitz  der 
Blutung  angesprochen  worden. 

Als  Chromhidrosis  beschreiben  die  Augenärzte  (vergl.  Wilbrand- 
Sänger,  Neurologie  des  Auges,  I,  pag.  10)  die  folgende  Störung:  Es 
bilden  sich  schwarzblaue,  blaue  oder  dunkle  Flecke  und  Ringe  um  die 
unteren  Augenlider,  die  mit  trockenen  Läppchen  nicht  zu  entfernen 
sind,  wohl  aber  mit  in  Oel  getränkten  Wattebäuschen  abgewischt  werden 
können.  Diese  meist  auf  Betrug  oder  auf  kosmetischen  Wimperfarbungen 
beruhenden  Secretionsanomalien  sollen  bei  jungen,  schwächlichen,  hystero- 
epileptischen  und  an  Menstruationsanomalien  leidenden  Mädchen  als 
wirkliche  Krankheitserscheinungen  mit  oder  ohne  Zusammenhang  mit 
der  menstrualen  Congestion  thatsächlich  vorgekommen  sein.  Delih  sah 
Chromhidrosis  bei  einer  17jährigen  Hystero-Epileptica,  die  auch  an 
Purpura  und  Ausfallen  der  Nägel  litt.  In  Chamusefs  Falle  traten 
bei  einem  21jährigen,  an  Metrorrhagie  leidenden  Mädchen    plötzlich    um 
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die  unteren  Lider  beider  Augen  schwarze  Ringe  auf,  später  mpjäk  ^ä 
Huch  an  anderen  Körperstellen  schwarze  Flecken,  Eme  eigentlichf  tlirpi' 
hidrosis,  d.  h.  eine  abnorme  Schweissabsonderung  liegt  in  dem  Fallf  m 
Fox  (IBjUhriges  taubstummes  Mädchen)  vor;  der  bläraliefa  TtjiWj 
Sehweiss  zeigte  Indigoreaction.  Einen  Fall  von  Simulation  Ton  tlir» 
hidrosis'sehildert  WilheJmi:  Das  ITjährige  Mädeheii  hatte  och.  Uff 
unter  einem  sorgfältig  angelegten  Verbände,  mit  einem  Phosphor-ScbtH^ 
Hölzchen  das  Lid  mit  grosser  Raffinirtheit  immer  wieder  geiarbi 

Störungen  der  Speichelsccretion  ( vergL  die  Beobaehttiag  voa  Ur\ 
in  welcher  eine  sechs  Wochen  dauernde  Salivation  nach  einem  hjs 
Paroxjsrans  bestanden  hat)   und  der  Thränenaecretion  sind  eh 
legentlieh  beobachtet  worden. 

Auch  die  Hypersecretion  der  Brustdrüse  im  Vereine  mit  dem 
htjstvriqut'''  [Galaktorrhöe)  ist  schon  erwähnt  worden.  Wir  fli£«i  fc 
«nne  Beohachtnng  von  Briquet  bei,  in  welcher  eine  in  eint*r  S 
.schafi  beginnende  (Talaktorrhue  sieben  Jahre  gewährt  hat.  Auch 
Schwangerschaften,  resp.  Geburten  haben  diese  pathologische  MM^ 
secrelion  nicht  beeinflusst  Dabei  war  tUe  Patientin  auss« 
Kinder  zu  stillen,  da  jeder  Versuch  hiezu  die  heftigsten  Sei., 
hysterische  Anfalle  verursachte.  Während  der  hysterischen  P&roi 
aber  auch  in  den  Intervallen  zwischen  gehäuften  Paroxysmal  sebwuif 
diese  Milehabsünderung,  kehrte  aber  in  den  anfallsfreien  Zeiten  sofort  in*k 

Einen  weiternu  Fall  von  abnormer  Milchsecretion  theilt  (U>^r^' 
(La  PolicUnique,  1894.  Nr.  19)  mit:  20jähriges  Mädchen,  das  trol? 
Widerstandes  der  Eltern  in  ein  Kloster  gitig,  wnrde  gleich  nach  ibr<*nj  tm 
in  dasselbe  täglich  von  heftigen  hysterischen  Anfallen  befallen,  Est»^ 
rlas  wechselvollste  hysterische  KrankheitsbihL  Sp&ter  traten  Anschwdla 
der  Brüste  mit  milchiger  Absonderung,  zuerst  rechtes,  dann  UüJö.  hiÄ" 
Patientin  rausste  infolgedessen  zeitweise  5 — 6mal  am  Tage  die  Vi* 
wechseln.  Dabei  äusserst  starke  Sehmerzen  in  den  Brnsten,  iHatt  ^^ 
Milchsecretion  ein  Jahr,  nnr  zehn  Tage  durch  eine  Periode  vuu  BIm^- 
brechen  und  Bluthusten  unterbrochen.  Während  dieser  ganzen  W  ^ 
<Jas  Allgemeinbefinden  sehr  zufriedenstellend.  Die  b^^sterisehfo  AilB^ 
hatten  gänzlich  aufgehört.  Therapeutische  Beeinflussung  der  Mildi«eert4'« 
gelang  nicht.     Dieselbe  hörte  plötzlich  von  selbst  auf. 

Das  hysterische  Erbrechen  und  die  hysterischen   üiarrliOeo  «^fl" 
von  einzelnen   Autoren  auf  Hjpersecretionen    de.s  Magern^   resp  h-' 
s*\ftes   zurückgeführt,    auch    die    früher    erwähnte  Enteritis  nierohfia»''** 
kann  als  secretorische  Anomalie  aufgefasst  werden. 

Eine  abnorme   in  Anfallen   erfolgende  SteijErerung  d<*s  Seer^^* 
Vaginaldrüsen  ist  von  Jdly  beobachtet  worden. 
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7.  Kapitel. 

Störongen  des  StofiPw^echsels  und  der  Ernährung. 

Ohne  hier  auf  die  im  Kapitel  der  Aetiologie  erörterten  Be- 
ziehungen zwischen  allgemeinen  Ernährungsstörungen  (einschliesslich 
der  Störungen  der  Blutbildung)  und  der  Entwicklung  des  hysterischen 
Gesammtleidens  nochmals  einzugehen,  heben  wir  hier  nur  die  von  alters- 
her  bekannte  Erscheinung  hervor,  dass  ungemein  häufig  nutritive 
Störungen  ohne  nachweisbaren  Zusammenhang  mit  Functionsanomalieu 
der  Verdauungsorgane  bei  der  Hysterie  vorkommen.  Auch  diese  Störungen 
bewegen  sich  in  Extremen.  Wir  begegnen  sowohl  der  hochgradigsten 
Abmagerung  (Cachexie  hysterique),  als  auch  ausgesprochener  Fettleibig' 
Jceit.  Die  Fälle  der  erstgenannten  Art  gehören  fast  ausschliesslich  der 
hysterischen  Anorexie  an,  doch  kommen  auch  Fälle  vor,  in  \^elchen  trotz 
genügender  Nahrungözufuhr  ein  chronischer  Zustand  der  Unterernährung 
besteht.  Ebenso  begegnen  wir  fettsüchtigen  Patientinnen,  bei  welchen  die 
abnorme  Fettbildung  zweifellos  als  Folge  übermässig  gesteigerter  Nahrungs- 
aufnahme und  gleichzeitigen  infolge  von  Muskelunthätigkeit  verlangsamten 
Stoffumsatzes  (vergl.  die  hysterische  Atremie)  sich  entwickelt,  sodann 
aber  auch  einer  anderen  kleineren  Gruppe,  welche  trotz  geringer  oder 
mittlerer  Nahrungsaufnahme  eine  Tendenz  zur  vermehrten  Entwicklung 
von  Fettgewebe  zeigt.  Am  auffälligsten  sind  die  scheinbar  unvermittelten 
und  weitgehenden  Schwankungen  des  Körpergewichts,  welche  mehr- 
fach bei  hysterischen  Patienten  vorkommen.  Sie  sind,  wenn  man  ihrer 
Ursache  genauer  nachspürt,  fast  immer  auf  Störungen  des  psychischen, 
resp.  affectiven  Gleichgewichts  mit. oder  ohne  paroxystische  Entladungen 
zurückzuführen. 

Eine  befriedigende  Erklärung  für  die  von  der  Nahrungszufuhr  un- 
abhängigen Ernährungsstörungen  kann  nicht  gegeben  werden,  da  genaue 
Stoffwechseluntersuchungen  bei  Hysterischen  bislang  nur  spärlich  vor- 
liegen und  diese  für  die  sogenannte  normale  Hysterie,  d.  i.  die  inter- 
paroxystischen  Zustände,  bestimmte  krankhafte  Veränderungen  der  Stoff- 
wechselvorgänge nicht  nachweisen.  Zwar  hat  Empereur  in  seiner  Arbeit 
(Essai  sur  la  nutrition  dans  Thysterie,  1876)  die  Behauptung  aufgestellt, 
dass  bei  der  Mehrzahl  der  Hysterischen  eine  verringerte  assimilatorische 
und  dissimilatorische  Leistung  stattfindet.  Als  Beweis  für  diese  Auffassung 
führt  er  an,  dass  der  Kohlensäure-  und  Wasserdarapfgehalt  der  exspirirten 
Luft  stark  herabgesetzt  sei.  Die  Richtigkeit  dieser  Untersuchungen  ist  aber 
von  Begnard  bestritten  worden.  Die  Stoffwechsel  Untersuchungen  ,von 
Giües  de  la  Tourcttc  und  Cathelinrau  (Progr.  med.,  1890  und  1892)« 
haben  im  Gegentheil  zu  dein  Ergebniss  -  geführt,  dass  in  diesen  inter^ 
paroiystischen  Zuständen  irgend  welche  Abweichungen   nicht  vorliegen. 
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J>ocli  aueh  iliese  Untorsuclmiigfm  sind  nach  keiner  Bicliliuig  bin  imx^ ^ 
knirtis?:  die  Sehlusstblgeruugeii  sind  ausschliesslich  auf  iiualitativen  f  rn- 
Untersuchungen  aufgebaut,  und  kanu  deshalb  von  einer  Festsi*?jlaö£  l-- 
gedämmten  StotfweehselH  nicht  gesprochen  werden.  Ausserdem  ww,  soik/ 
wir  dies  aus  den  Mittheiluugen  entuelnnen  können»  die  Auswittl  dt; 
Fülle  von  normaler  Hysterie  durehau«  unzulänglich.  Denn  €9  »wlei 
in  erster  Linie  Patienten  in  Frage  kommen,  welche  trotz  gfin^fyokt 
Nahruugszui'uhr  alunagern  oder  ohne  überschüssige  ErnäbriiDg  f'^J 
werden.  Hier  wird  bei  dem  schon  klinisch  wahrnehmbaren  MisÄv^rhiltüLv* 
zwischen  Nahrnngszufuhr  uud  KtJrperge wicht  am  ehesten  die  ¥n^  i^ 
prüft  werden  können,  ob  eine  pathologische  Beschleunigimg»  r^p.  V^r- 
langsaniung  des  StofTumsatzes  (des  iutraeellularen  Chemismus)  lupinK^ 
liege.  IJeber  den  zweiten  Theil  der  Untersuchungen  von  üi/fcs  de  U 
Totirette  und  CatheJineau.  welche  sich  auf  Störungen  des  Stoffi»«^li*ti« 
bi'i  der  ..pathologischen"  (paroxystischen)  Hysterie  beziehen,  weidtfü  tv 
i5|»iUer  zurückkommen. 

Auch  die  chemischen  lUutanalißen,  welche  zuerst  von  Quinqimi 
und  dann  von  den  beiden  vorstehend  erwähnten  Autoren  soigf(&kt 
worden  siiul,  haben  keine  Veränderungen  ergeben,  welche  für  diellf^J'o 
ehanikteriijitisch  sind.  „Die  normalen,  nicht  ehlorotisch-anämischen  li- 
rischen bieten  keiue  Blntveränderungen  dar"  {Quinquciudy  GiUex  di  '*t 
Tonrctte  und  Cathelincaa  be.stätigeii  diesen  Satz.  Sowohl  der  GMt  t' 
Hämoglobin  als  auch  au  Hanistüff  und  tilykose  entspricht  den  ^f^i  b- 
sunden  gefundenen  Zahlen.  Ausgeuümraen  sind  natürlich  die  FäJI<^  *c^ 
gesprochener  Chlorose  und  Anäuue.  Auch  die  Zahl  der  rotben  Wb^ 
kor[>erehen  hat  keine  von  der  Norm  abweichenden  SehwatikungeJi  erg^ 
Wir  haben  seit  Jahren  regelmässig  bei  unseren  Hysterischen  Blntkörp^rrb«»- 
zäh  hingen  und  Hämoglobiubestim  raun  gen  ausgeföhrt  und  könntiD  nr- 
stehenden  ^atz  nur  l)estätigen, 

Siönmgen  der  centralin  Körpertemparaiar  ( hystcdusches  Fiäicri. 

Das  Vorkommen  eines  hysteriseheu,  d,  h.  eines  uussehhe^Älich  durr- 
die  mit   dem    hysterischen  Grundleideu    vorknüpften,     centralen  uud  prr- 
jiheren  Innervationsstörungen   verursachten  Fiebers    g-ehört    zu   dea  n^ 
strittigen  Fragen  der  Svmptoumlologie.     Gegen  die   Mehr/Ähl   di*r  in  d^ 
Literatur  vorhandenen  casuislischen  lielege  lässt  sich   auf  (inind  von  E" 
fahruogeii,    welche  jeder   eiuigerniaassen  kritisch    befähigte  I*i*aktil«fn 
uuichen    imstande    war,    der  Einwand  erheljen,    dass   ConiplicationMi  O'^ 
audereu    Krankheiten    |z.  B.   Tuherculose,    Darmerkrankungeu    b,  »- *' 
vorgelegen  halieu,  oder  das8  die  am  Thermometer  nachweis^barfn  T*f»p 
rutursteigerungen    künstlich    (durch    Reiben    oder    durch    vorherig*  ^ 
wännung    der    (^uecksilherkugel)    bewerkstelligt     w^orden    sind.     &  ^ 
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unter  diesen  Umöliuiden  leichl  verstäiidlieh,  dasä^  juaiiche  Autoren 
(wir  erwähnen  hier  Sirümpell,  Schtiitse,  JoUif)  das  Vorkommen  eines 
reinen  hysterischen  Fiebers  überhan|it  bestn^ten.  Wir  selbst  waren  nie 
in  der  Luge,  einen  unzweideutigen  Fall  von  Tenjperahirsteigemngen 
bei  Hysterischen  zu  beobachten,  welche  anssfhliesslich  auf  Reizzu- 
stunde  in  eorticalen  oder  infracorlicalen  ihermischen  Centren  zurijck- 
gelVihrt  werden  konnten.  Die  weitestgehenden,  über  Wochen  und  Mouaie 
aasgedehnten  Scliwankungeu  der  Körpertemperatur  mit  Steigeruugen  Im 
zu  40'0  Grad  waren  m  einem  unserer  Falle  vorhanden,  welcher  durch 
eine  chronische  Nierenerkrankung  complieirt  war:  Die  Temperatur- 
steigemugen  traten  in  nnregelmiissigea  Intervallen  von  2 — 17  Tagen 
ganz  plötzlich  ein.  Meist  waren  die  Abendtemperaturen  beträchtlich 
erhidit,  die  Morgentemperaturen  waren  3ö*H  bis  37't)lirad.  Ein  einziges 
mal  stieg  die  Temperatur  Morgens  von  36*4  auf  39'8  Grad,  Abends 
auf  40*0  Grad,  um  innerhalb  3  Tagen  auf  39^6,  39-2  und  schliesslieh 
wieder  auf  36*1  Grad  zu  fallen.  Aber  gerade  diese  Beobaeldung  zdgte, 
dass,  obgleich  eine  rein  neurotische  Entstehung  der  Temperatnrsteigerung 
ans  den  angegebenen  Gründen  unwahrscheinlich  war  doch  ein  gewisser 
Znsammenhang  zwischen  der  Hyperthermie  und  den  Steigerungen  der 
hysterischen  Kninkheitserscheinungen  vorhanden  war.  Denn  die  Tem- 
peraturerhöhungen erreichten  nur  dann  einen  aus  dem  Nierenleiden 
allein  kaum  erklärbaren  Grad,  wenn  schwere  psvehische  oder  motorische 
Erregungszuständt*  oder  gehäufte  Paroxysnien  das  Krankheitslüld  lie- 
herrschten.  Es  war  hier  immer  anfnillig,  dass  die  Störungen  des 
Ailgem*nnl^elindenK  mit  diesen  'IVnnM-ratursit-igerungen  nicht  gleichen 
Schritt  hielten,  und  dass  vor  allem  audi/rweitige,  für  den  Begriff  des 
Fieberprocesses  raaassgebende  Symptome  (Puls-  und  Harnveninderiingen, 
digestive  Störungen  u.  s*  w.|  fehlten.  In  dem  pag.  4(>4^408  ge- 
schilderten Krankheitsfall  wurde  einmal  eine  Abendtemperatursteigerung 
von  4'i'O  Grad  nach  einem  heftigf^n  couvulsivischrti  Paroxysmus  festgestellt. 
Am  anderen  Morgen  zeigte  das  Thermometer  39*8  (irad.  Eine  Stunde- 
später,  als  ärztlicherseits  nachgemessen  wurde,  wurde  eine  normale 
Temperatur  gefunden.  Da  der  Patient  zu  plmnfastischen  rehertreibungen 
und  Entstellungen  seiner  Krankheitseracheinungen  geneigt  war,  so  sind  wir 

L  im  Hinblick  auf  die  t/ontnillmessung  wohl  zu  der  Annahme  berechtigt. 
dasö  dem  Wärter,  welcher  die  Messungen  ausführte,  irgend  welche  Mani- 
pulationen des  Patienten  am  Thermometer  entgangen  sind.  In  dieser  Be- 
ziehung ist  eine  lieobachtii ug  von  Du  Castcl  (Soc.  mrd.  des  ln'>[».  de 
Paris    1884)    äusseret    lehrreich,    in    welcher   eine   hysterische    Patientin 

f  Temi>eraturen  bis  zu  48  Grad  dadurcli  vortäuschte,  dass  *sie  das  in  der 
Aehfiel höhle  ruiiende  Thermometer  längere  Zeit  hindurch  mit  dem  ^^inger 
percuturisch  bearbeitete. 
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Bei  rtgelniäöHigeii  Tei!i|ieraturmessurigeD  findet  man,  fla^s  die  T^ 

ciirviiii  timtieherlei  Vergeh itbungen  und  UmkehruDgen  deü  dh'^ 
i^rleuien  kiViiueiJ.  und  dass  dadurch  eine  gaai   regellose.  ikg\ 
iindernde  Teinperaturcurve  zustande   kommeD    kann.     Ferner  wird  ml 
wenn    arieli    geringen,     zwischen    38*0    nnd     38*5  «Irad    seli«lfik»D! 
Teniperaturnteigt^rungeii  gelegentlich  begegnen,    die    in    auJOUBpr  T 
mit    geinülhlichen    Erregungen    der    Patienten    zeitlich    a&iisanuiieii& 
Si»leheii    Steigerungen    ptJegt    ein   jliher    unvermittelter    Tempersbiftt i 
anl"  MV  bifi  3ti%^  Brad    zu  folgen.     Es    braucht    woUl    kaum  hmh\ 
hervorgehoben   zu    werden,    dass    die   Messungen    ron    durchaas  n 
liUsigen    Krankeusehwei^iern,    die    mit   den    Manipulationeu    br^tnhi 
Patientinnen  vertraut  waren,  vorg«nommea  worden  sind.   I>iese  Tt1llpef1lli^ 
Steigerungen  näherten  sieh  dadurch  den  Hyperthermien,  die  im  A&jdib^ 
an    die    Cntersuehungen    von      Vtdkmann.    Senator    u.    A-    als  Fi^. 
simi>lex   bezeichnet  worden  sind    und   in  letzter  Linie    auf  T 
rlureh  imthologisehe  StoftVechselpn>ducte  von    der  Mebrtahl 
zurückgeführt  werden.    Doch    wird    auch    von    neueren    Bearbettefu 
Kieberlelire    (vergl.     Krehl,    Pafholngisehe     Phvsiologie    Leipzig,    1^ 
jiag.  4;^7    ii\)  die    ilöglichkeit  iitehi   in     Abrede    gestellt,    dass  pni 
Erkninkungen  nnd  secundäre  idurcli  Irradiation  nnd  Beäeiiou I  Eirffni . 
der  Wärmereguli rungtjcen treu  Hyitertherniien  erzeugen  konneu.  Y 
Heubachtungen    liegt   die    Erklüriüig    am    nächsten,    dass  jivr  .- 
vveehsel|irodueLe  auf  die  mit  der  Würmeregulirung   betraut*  i 
verschiedenen  Zeiten   bei  den   hysterisehen  Patientinnen  in  > 
(u'aile    einwirkten    je    nach    dem    Erregbarkeitszustande    di^ 
eentren.     Dabei    lassen    wir   die    Frage    über    den     Sitz    di+  > 
für  die  Wärmeregulation  ganz  inierörtert;  nur  möchten  wir  der 
entgegentreten,  dass  gerade    dieses  hv^terisehe   Fieber    für  di«*JUw^| 
rortiealer  „thermischer  Ontrea"   vom  klinischen  StHiidpuukte  aossfi«!^  I 
iJenn  in  gleieher  Weise,  wie  die  infracLirtiealen    CVintrahipparate  tfir  **^ 
Atliinung    und    Bluteireufatiim    in    manuigluclister    Art    durch 
einschliesslich  der  psyehisehen,    Reizvürgüng:e    beeiriflus^t  werd- 
nies  auch  hiiisiehtlieh  der  infraeoiticiilen  themii^chen  Cenfa^u  >'» 
Krebl    hebt    luit    Recht    hervor»    dass    wir   uns    bei    der    Erklif 
inn'vösen  P^iehers  auf  eiti  äusserst  unsicheres    und    sehwankeadp!^ 
begeben  müsseih  und  tlai^s  man  die  ltii;lN*r  ^eliörijren  Befund*»  nirht  sl^  | 
sondern  wägen  solle. 

Sieht  man  vun  der  lUleren  Luerami  ;ib,    in    welcher  a) 
Krankheitssiusserungen  der  Hysterie  untii^  dem   Begriffe  des  K 
surairt    wordim    sind,    und   lässt  man   auch    die    Angaben   v»o  B^' 
über  den  ^Ktat  febrile^  wegen    des  Mangels    von    TemperaliniDtftff' 
ausser  Betracht,    so    bleibt   doch   eine  grossere  Zahl  von  Borthnrtüp 
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übrig,  bei  welchen  die  Hyperthermie  als  wesentlichstes  Zeichen  des  hysteri- 
schen Zuslandes  ausdrücklich  vormerkt  ist. 

Die  bis  zum  Jahre  1890  reichenden  Falle  hysterischen  Fiebers  linden 
sich  in  der  Arbeit  von  Sarbo  (Arch.  f.  Psych.,  XXIII),  welcher  auch  eine 
Reihe  eigener  Beobachtungen  aus  der  Klinik  von  Laufenauer  mittheilt. 
Er  gelangte  zu  dem  Schlüsse,  dass  im  Verlauf  der  Hysterie  sich  ein 
coniinuirliches,  einzig  und  allein  von  der  Hysterie  abhängiges  Fieber 
einstellen  kann,  und  unterscheidet  ein  geringes  Fieber  bis  zu  38*5  Grad 
und  ein  hohes,  von  88*5  Grad  aufwärts.  Die  Dauer  dieses  Fiebers  schwankt 
zwischen  Tagen  und  Monaten  und  weist  keinen  regulären  Typus  auf. 
Meist  sind  bestimmte  Ursachen  für  dies  cojitinuirliche  Fieber  nicht  nach- 
weisbar; in  einigen  Fällen  wird  das  plötzliche  Aufhören  der  Menstruation 
oder  psychischer  Shock,  Trauma  u.  s.  w.  als  Ursache  angeführt.  Es 
wird  vorzugsweise  bei  der  Hystero-Epilepsie  beobachtet  und  tritt  auch 
nach  Anfallsserien  (Etat  de  mal  hysterique)  auf,  ohne  aber  in  einem 
bestiminten  Zusammenhange  mit  den  Anlallen  zu  stehen.  Ausserdem 
gibt  es  ein  paroxystisches  Fieber,  das  wiederum  in  Fälle  geringeren  oder 
höheren  Grades  getrennt  wird.  Diese  Fieberanffille  können  in  Verbindung 
mit  Krampfanfällen  auftreten,  doch  sind-  erstere  von  letzteren  unabhängig. 
Diese  Form  des  hysterischen  Fiebers  komiöt  sowohl  bei  der  einfachen 
Hysterie  als  auch  bei  der  Hystero-Epilepsie  vor.  Um  Fälle  der  letzteren  Art 
scheint  es  sich  in  den  von  Miereejewski  (Petersburg,  psych;  Gesellseh.,  1890) 
und  Vieioli  (Annal.  di  nevrol.,  1891)  mitgetheilten  Beobachtungen  zu 
handeln,  bei  welchen  enorme  Schwankungen  der  Körpertemperatur  zum  Theil 
im  Zusammenhang  mit  eonvulsi vischen  Anfällen  oder  als  Aequivalente  der- 
selben verzeichnet  sind.  Der  erstgenannte  Autor  erwähnt  Steigerungen 
dör  Temperatur  bis  430  Grad  und;  ein  Sinken  bis  zu  29*0  Grad  Celsius; 
in  24  Stunden  traten  Sckwankungen  bis  zu  ll'O  Grad  Celsius  auf.  In 
dem  Falle  von  Vieioli  schwankten  di6  Temperaturen  zwischen  45*0  Grad 
und  34-5  Grad  Celsius.  In  beiden  Fällen  waren  merkwürdige  Com- 
plicationen  der  Temperatursteigerungen  mit  Anurie,  resp.  Oligurie  vor- 
handlBn,  zugleich  aber  auch  eine  Verringerung  der  festen  Harnbestandtheile 
und  eine  Erniedrigung  des  specifischen  Gewichts.  Wir  können  unsere 
Zweifel  an  der  Stichhaltigkeit  dieser  Beobachtungen  nicht  unterdrücken. 

Einen  durch  seine  Nüchternheit  sich  auszeichnenden  kritisch-histo- 
rischen Ueberblick  über  den  georenwärtigen  Stand  der  Anschauungen  und 
Erfahrungen  hinsichtlieh  des  hysterischen  Fiebers  gibt  Boulay  (Gaz. 
des  hop.  1890).  Er  verwirft  die  zahlreichen,  von  jedem  einzelnen 
Autor  verschiedenartig  construirten  Typen  der  hysterischen  Fieber- 
curve  (langsame,  kurze,  continuirliche,  intermittirende,  remittirende  Form) 
und  trennt  nur  die  Fälle,  in  welchen  die  Temperatursteigeruftg  das 
hauptsächlichste,    wenn    nicht   einzige  Symptom    ist,    von   anderen,    viel 


BOC 


Hyiat<*rii/5lioi  Pieb«ir 


liäiiHarpn^ri  Fallen,  in  wek*lni'!i  ilie  Hy[#ertlierraie  mit  KrmiikljHU:-  - 
iinrigeii  vorlbiiiideü  ist.  welche  inuhr  o(l»*r  weniger  eine  viseentl*'  Ai'"! 
MidiiuKdit'ri  krmaen.  Er  citirl  al^j  ein  Ik*i8|»iei  der  ersUfti  linj|[-  .  . 
Fall  V(ni  Dehow  (25jährige  Hjsterica,  welche  s^it  ihrem  7.  W»- 
jahre  <>rkrankt  war\  in  welchem  drei  Jahre  hindurch  mit  uliWie 
Seiiwnnkwngen  die  Kür[>erteniperalnr  nieli  über  der  normaIeD  Höhe  hHt 
es  wnrden  Temperaturen  Ins  zu  41*0  <'4rad  gemessen.  Irg^eäd  w^Wa 
Einfluss  dieses  lan|>:e  dauernden  Fieliers  auf  das  AlIgenieiDbefiöda  w 
nicht  vorltauden,  liei  diesem  ausserordentlichen  Falle  fehlen  lad^f  Ai* 
gahen  darüber,  in  weleher  Weise  sieh  die  Beobachter  vor  Betrug  |Et«kltt 
haben.  Für  die  fixistenx  eines  hysterischen  Fiebers  l'iihrt  er  foL  -^^ 

von  Ikliove  Ins  F*^ld:  Hei  einer  Reihe  von  Individuen  beideii-.  i.-x^^ii^it 
wekdie  entweder  liypnotisirt  oder  hypootisabel  waren,  erzeugte /MtodM 
Sn^ofestion  die  Empfindung:  einer  intensiven  Wärnieerhöhotig  der  itfp^ 
tem(teratur :  das  Thernn>nieter  zeigte  eine  Steigerun**:  um  0*5  —  röGrwit'^ds 

Unter  den  neuerdings  niitgetheitten  Fällen  erwähnen  wir  uocli  lolgrii» 

Bonardi  (Gazz.  degli  ospedali,  1894)  theiit  die  KraDkeu^^KMl» 
eines  Mannes  mit,  welcher  ein  Fieber  vom  Tvf»us  einer  rei-elniiM»?^ 
Malaria  intermittens  halte,  das  nach  Anwenthing  des  elektrischen  Pu** 
plötzlich  verschwand.  Da  der  Urin  während  des  hohen  Fi^J«er^  i*^ 
blieb»  niedriges  siiecifisehes  Gewicht  zeigte  und  arm  an  l»*sfen  B«««^ 
theilen  war,  da  Puls-  und  Athmiingsfretiuens^  nicht  mit  dem  Fieber  <<>'* 
und  der  Allgemeinzustand  nnberilhrt  blieb,  so  glaubte  er  tu  derWü^^ 
des  hysterischen  Fiebers  berechtigt  zu  sein. 

In  dem  Falle  von  Meissen  (Herb  klin.   Wocheusclir,  1^^»  • 
sich    bei    einer  23jälirigen  Dame  alle   paar  Tage  Temperaturstei^-nj  * 
zwischen  370  und  39  5  ein,    die  sich  gelegentlich  sogar  aal' 431),  ^ 
und   45*5  Grad    (Messungen    durch    Aerzte)    st-eigrerteu.     Der  Polii 
meist  nahezu  norniab     „Dai»ei  Unrnhe  «nd  Eri-egtheit  bis  zu  ^\th 
Zuständen.^     Nach   14  Tagen  Heilung. 

Kohler  bringt  zwei   Fälle  (Wien.  med.  VV*ochen»ehr..  1900  St 

L  Bei   einem   21jithrigen    F*atienten    stieg    die   Ternpemlßr  irifc^ 
eines  schweren  hysterischen  Kramplanfalls    bis    zu    42*0  GnwL   Vor  »^ , 
nach    dem    Anfalle    waren    Schlingkrämpfe    vorhanden.     Nach  d*T  i>  | 
drohung  eines  kalten  Bades  blieben  die  Aofälle  ans, 

2.   Bei     eineu)    4jährigeD     Knaben    stellten    sich     14    TV*  <•* 
einem  Darrakatarrh  täglich  6  Uhr  Abends  Anlälle  mit  Aufsebreiea^SflEBiiW 
in    der  Iliocöcalgegend  oijne  Steigernng  derselben  bei  Druck,  ina^oriii'j 
Aphasie  und  Temperaturen  von  39'8 — 41*0  ein.     Die  Heilung  wvltAh^  ^ 
hier  durch  Drohsuggestionen  herbeigelKihrt. 

Dieser  letztgenannte  Fall  ist,  die  Richtigkeit  der  Beobaelimoi 
gesetzt,  von  besonderem  Interesse,  weil  hier  die  Hyperthennit  e^a^'^^ 
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tihniinni,^  ji'nvs  liystf*i"iKcIieii  Syninttiinf^iicrunplfxes  ist,  wclrli«^tii  wir 
^rliüii  iViilti'i'liiu  als  liysturiscluT  PseuilnfuTilimHis  br«j:f*grutt,  niihL  Anrb 
ui  alliieren,  der  n^ii^t'eraU'ii  Hysterie**  (Pseuilo|jliUHsiis,  PseiMluperitouitis. 
Pseirdotypiioid  ete. )  zugflnirigon  Zwshirnisliiiderti  kann  isieli  eitif'  erliehliflif* 
'lVnt[M-raturjNli-igenin*2:  iiiriziigf^sellen.  Eine  viel  cliseutirte  Frage  ist  das 
V'orktnnnien  eines  hvsterisclien  Fieliers,  vvelclies  die  Febril  qiiotidiana  oder 
tertiana  der  Malaria  vortäusclit.  Man  muss  gestehen,  dass  die  hieher 
gehörigen  Heol»aehtiingeri  leitirt  liei  Bauiatjj  wenig  Vertriinen  erweekeu. 
da  t'onijjlieationen  nnt  Malaria  nielit  anszyseliliesseji  waren.  Wir  ervvalmen 
hier  eine  Heohaehtnug  von  Chareot  {aus  dern  Jahre  1883),  in  welcher 
tjiglit'lip  An  lulle  von  Uebelkei!  znr  gleichen  Naehmitlagsshmde  wieder- 
kehrten; es  gesellten  sich  dazn  fieberhafte  Znsljiinie  mit  ;iusgeprii*!:teni 
Zittern.  KnltegelTihl  iju  Rücken,  Pulsbeschleiinignng  (100— li2()).  Die 
Tenijieratnr  stieg  ant  38'0  Grad  oder  ;i8'5  Grad,  llie  Anlalle  danertcn 
2 — 6  Stunden  und  nieln-  und  hatten  kein  8chweissstadiuni.  (.•hiniii  war 
wirkungslos.  Da  die  Patientin  früherhin  hysterische  Cnnvulsionen  gehal*! 
Iiatte,  so  erklärte  Charcot  die  Zustände  als  hysterisches  Fjel>er. 

Wir  schliessen  hier  die  folgenden  Reobachtnngen  vnn  Ma^mlonffo 
uod  Farinati  (Ritorma  nred,.    lS94l  an: 

1 .  Itijährige  Arbeit'^ria  mit  hysterischer P8eude|)eritoniti9:  Heftige  Schnierzf^ii 
und  Fii'ber  bis  ym  4PU  Gratl,  iJämpfun^  in  den  uBtei^ten  Partif^a  dt-s  Ab* 
(Itiüiens,  wi"lL"h»'  nn  p-Tittmitisrhes  Exsndat  vurtänscbte.  MetHirisinuH,  Puls 
kJeiii,  fndcnfsirniig.  Sehr  freqnente  Atbuning;  ci*Uabirte  tiesichtsÄÜg^'.  Der  Ui*- 
8it'litsaus4rnek  wtnde  immer  äiigstli^-hpr*  Die  Krank**  seinen  dem  Tode  nahe, 
nh  siidi  plotzlK-h,  nachdi^n  sie  si^-h  heilig  erregt  nnd  geüankt  hatte,  das 
Krankhi'itsbild  ver;indprt<\  Dii^  T«^ni|M'ra1iir  sank  von  4ä1>Hraii  anf  SH'OHratl; 
SehHK'rz,  M('t<*()risnins  und  ült^^  Symptmat^  v«M*|(ur^n  sieh;  iiaeli  w*'nij£<Mi  Tag<*n 
8tand  dio  Kranke  auf.  Merkwürdig^Twinse  war  rlas  Körpergewicht  in  dieser 
Ki'ankht^itspbast*  von  45  %  auf  49  Jcp  ge&t  i<*geii.  In  einer  späteren  Attaqne 
tansebtt'  dioselbe  Patientin  Pseiiduptitbisis  liysteriea  vor:  Husten,  hbitlger 
Auswurf.  Brüstst  hnierz»Hj,  Kurzathmiifkeit.  lleis<Tkeit,  V*'rän<b'runjS  des  si»anrea 
Lnll^ens(d^alle^.  sa<M'udirtes  Athin<'n,  Hass^di^erausehe,  leiun|>funi^  übrr  biddiMi 
IjiiUijerispitzt'ii,  nä«vhtliebe  Srhwiisse.  ivinittir<iid<^s  Fieber  liis  zu  40,  4L  ja 
.si»gar  42  OraiL  Tn>tz  4  M«>nat«'  laugi^n  Bestehens  des  Zustandes  iajin<'r  oega- 
tiver  S|>ntninbefuiid  und  Stationarhleibea  des  Allgemeinbefindens.  Heilung  durch 
Snggestivtluvrapii'. 

2.  2t)jahrigo  inveterirte  Hysterie»!  wurdt'  viui  heftigen  Gastral^ien  Im- 
falben.  KrbrL'rlu'ii  aller  Speisen  und  nrurniteuiisis.  Morphium  alb^in  s»dmffl*' 
Erlei<*hti-ruair,  dii'  wie  eia*^  Krisis  mit  Fi»d)i>r  und  S<'hw»^isseu  auftrat.  Ib-ibm.ir 
ibmdi  Sn^^estivbehaadhnjg.  Die  Kranke  war  nicht  kaehektisch  geworden  und 
haut*  nur  weni^  aa  Gewu-ht  verb>ren* 

Die  Antoreji  schieben  diese  Veränderungen  auf  Störungen  der  Blnt- 
ciiTulation,  re.sp,  auf  Einwirkungen  auf  das  sympathische  (vegetative) 
Nervensystem.  «Das  Fieber  ist  ein  thermischem  Aequivalent  (reniittireiader 
Typus),  wie  die  Convulsionen  das  raotorische,  die  Delirien  das  p^ychitiche 
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darstellen.  Diese  Innervationsstörungen  der  thermischen  Centren  bedingen 
aber  nicht  allein  das  Fieber,  sondern  hier  wirkt  auch  eine  durch 
die  gustörtu  Innervation  bedingte  Veränderung  der  Stoflfwechselproducte  mit." 

Die  Pseudomeningitis  hysterica  ist  in  dem  Falle  von  Dalche  (üaz. 
med.,  1885)  mit  einer  Temperatursteigerung  von  38*8  Grad,  in  dem  Falle 
von  Ckantemesse  (Etüde  sur  la  meningite  tuberculeuse  de  Tadulte. 
Paris,  1884)  mit  einer  solchen  von  39*2  Grad  und  in  den  Beobachtungen 
von  Mace  (These  de  Paris,  1888)  mit  einer  solchen  von  38  6  Grad, 
resp.  39*5  Grad  verknüpft  gewesen. 

£in    eigenartiges    Krankheitsbild    zeigte    der    Patient    Chauveau's 
(These  de  Paris,  1888.):    Ein  24jähriger  Mann   wurde   in    benommenem 
Zustande  ins  Hotel  de  Dieu  gebracht.     Die   Temperatur   war   39*6  Grad, 
die  Haut  trocken,  heiss,  der  Puls  sehr  beschleunigt.     Patient   liegt  aus- 
gestreckt  auf  dem  Rücken.     Geringer   Opisthotonus,   Nackenstarre.  Die 
rechte  Hand  macht  Bewegungen  am  Hals,    als   wollte   der   Patient  dort 
etwas  wegschieben.    Die  Glieder   sind   starr,   es   ist  aber   kein   Krampf 
vorbanden.     Auf  Geheiss   macht   er  Anstrengungen,   um    die   Lider  zu 
öffnen,    vermag  es  aber  nicht.     Zunge  feucht,    Bachen  rein,   Obstipation; 
alle  Organe  normal.     Das  Fieber   dauert   vier   Tage   an,    fällt   plötzlicVv- 
Aus  der  nachträglich  erhobenen  Anamnese  ging  hervor,  dass  der  Patie^v^ 
schon  zweimal  ähnliehe  Attaquen,   das   erstemal   mit'Bewusstseinsverl»^ 
und   Krämpfen,    das    zweitemal    mit   sensitiv-sensorieller   Hemianästh^'*^^ 
gehabt  hat.     Diesem  dritten  Anfalle  soll  eine  Serie  von  Krämpfen  von^""^ 
gegangen  sein.    Es  wurden  nachträglich  bei   ihm  zahlreiche  hysterisc:::^^"^ 
Stigmata  festgestellt. 

Der  Vollständigkeit  halber  fügen  wir  noch  an,  dass  als  „hysterisc^^^ 
Scheinfieber"  von  Finard  (These  de  Paris,  1883)  und  Sarho  Krankhe-  ^^ 
zustände    bei    Hysterischen    bezeichnet    werden,     „in    welchen    Fiet::^^''' 
erscheinungen    vorhanden    sind,    jedoch    ohne    auch    noch    so    geri  M^g^ 
Temperatursteigerung".     Es  werden  hierunter  Krankheitsfalle  mit  psy^^i/- 
sehen  Störungen,  Hitzegefühl,  Hyperalgesien,  Tachykardien,  Hyperhidrosen 
u.  s.  w.   beschrieben,    welche  früherhin   von  BriqueL    Eosenihal  u.     A. 
direct  als  hysterisches  Fieber  bezeichnet  worden  sind.    Merkwürdigerweise 
gibt  Pinard  an,  dass  auch  bei  diesem  „Pseudofi^vre  hysterique"  Temi>^ 
raturen    von    380 — 38*5  Grad   vorkommen   können,    erklärt   aber   salche 
Steigerungen  noch  für  physiologisch. 

Verhältnissmässig  häufig  finden  sich  halbseitige Temperaturdifferenz^fl 
(bis    zu    0-6  Grad  nach    Clemon  —  Brit.   med.    Journ.,    1887  —  «n*' 
Drummond  —  Brit.  med.  Journ.,  1888),  welche  zuerst  von  Briquei  ^^ 
den  Störungen  der  Hautsensibilität  in  einen  ursächlichen  ZusammeDba»^^^ 
irebracht  worden  sind.  Seine  Angabe,  dass  die  Hauttemperatur  in  anästh^^'* 
schen  Körpertheilen  immer  tiefer  ist,  konnten  wir  nicht  bestätigen.  -Aüä 
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einer  von  Leuch  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.,  1891)  mitgetheilten 
Beobachtung  scheint  hervorzugehen,  dass  diese  Differenzen  in  der  localen 
Temperatur  zu  den  motorischen  Störungen  in  gewissen  Beziehungen 
stehen.  Es  fand  sich  dort  das  auffällige  Besultat,  dass  das  linke  flaccid 
gelähmte  Bein  durchschnittlich  um  0*6  Grad  höher  temperirt  war  als 
die  rechte,  nicht  gelähmte  untere  Extremität.  Temperaturmessungen  an 
beiden  Armen  und  auf  beiden  Wangen  ergaben  nur  Schwankungen  von 
0*1 — 0*3  Grad  bald  zu  Gunsten  der  einen,  bald  zu  Gunsten  der  anderen 
Körperseite. 

Die  hysterische  Anorexie. 

Mit  dieser  Bezeichnung  werden  Zustände  völliger  oder  wenigstens 
fast  völliger  Aufhebung  des  Nahrungsbedtirfnisses  belegt,  welche  zu  den 
weitestgehenden,  lebensgefährlichen  und  sogar  tödtlich  endigenden  Störungen 
Veranlassung  geben.  Die  ersten  hieher  gehörigen  Beobachtungen  hat 
W.  Gull  (Transact.  of  the  clin.  Soc,  VII,  1874)  mitgetheilt  und  auch  die 
Bezeichnung  Anorexia  nervosa  fQr  diese  „ eigen thümlichen  Formen  der 
Hysterie"  aufgestellt.  Das  Leiden  zeigt  sich  „in  einem  Widerwillen 
hauptsächlich  gegen  animalische,  in  höheren  Graden  gegen  jede  Nahrung 
überhaupt.  Psychisch  besteht  dabei  grosse  Beizbarkeit,  Eigensinn  und 
eine  rastlose  BewegUchkeit.  Der  Schlaf  ist  meist  gestört".  Wird  ärztlicher- 
seits nicht  eingeschritten,  so  kann  der  Tod  bei  fortschreitender  Inanition 
durch  von  den  Cruralvenen  aufsteigende  Thrombose  eintreten.  Da  irgend 
eme  Organerkrankung  nicht  vorliegt,  so  erklärte  Gull  das  Leiden  für 
eine  nervöse  Affection,  bei  der  vorwiegend  der  Vagus  betheiligt  sei. 
Diese  Beobachtungen  von  Gull  wurden  in  der  Folge  vielfach  bestätigt 
und  zuerst  von  Lasegue  in  einer  ausführlichen  Studie  meisterhaft  die 
Entwicklung  und  der  Verlauf  des  Krankeitszustandes  dargestellt.  Hieran 
echliessen  sich  die  Bearbeitungen  von  Charcot,  Huchard,  Stiller,  Dowse, 
JFenwick  und  endlich  der  mit  trefflicher  Casuistik  exquisit- hysterischer 
Tälle  versehene  Aufsatz  von  Sollier  (Bev.  de  med.  XI.,  1891)  an.  Die 
ursprüngliche  Schilderung  GiUVs  ist  durch  diese  Arbeiten  bestätigt  und 
in  manchen  Punkten  ergänzt  und  erweitert  worden. 

Es  ergibt  sich  jetzt  folgendes  Gesammtbild  des  Leidens:  Es 
entwickelt  sich  meist  schleichend  aus  scheinbar  geringfügigen  Anfängen, 
entweder  als  selbständige  und  manchmal  erste,  entschiedene  Erankheits- 
äusserung  der  Hysterie  oder  bei  schon  voll  entwickelter  hysterischer  Er- 
krankung als  vorübergehende,  andere  hysterische  Störungen  complicirende 
und  ersetzende  Krankheitserscheinung.  Die  Fälle  der  ersten  Kategorie, 
auf  welche  die  folgende  Schilderung  vornehmlich  passt,  sind  die  hart- 
näckigen, schweren  Fälle,  während  die  der  zweiten  mehr  als  vorüber- 
gehende und  gutartige  Störungen  des  Allgemeinbefindens  und  der 
Nahrungsaufnahme  gelten  können.     Das  erste  sinnenfällige  Merkmal  ist 
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du*  Aliiiiiliujr  ä\y>  ApiiL'liis,  die  allmälilicli  iiiiiiier  slurW  wi  mi 
sdjlie8slii*h  sieb  zu  einem  völligen  Widerwillen  und  Ekel  gej^-n  ^ 
Nahningsaufijahnie  steigert.  Dabei  kann  aiiliiiiglieh  trotz  ©Aogrli*? 
EssIqsL  die  Hnngerenipfuidung  erhalten  sein.  Es  schmndeii  ib»  M 
d<^r    Höhe    der    Erkraninng    nicht    nor    alle    jene    üistinr  iv 

gefühle,  welche  mit  den  Erniihriingsvorgängeii  eng  zns;ii>i'^i^u...^n 
und  als  Hunger-,  Durst-  uud  Sütligungsgeröhle  die  mäcbtigstt^a  Aitn^ 
zur  Befriedigung  des  Nahrungsbedarfes  sind,  sondern  sie  \fn*t*i 
sich  sogar  in  ihr  Gegeutheil.  indem  die  stärksten  UnlustL-^  " 
bei  dem  Gedanken  au  die  Xalirungsauiriahnie  wachg«j 
Naeh  imsenni  Eri'alirungen  gehen  auf  dor  Höhe  der  Erkraukuöf  «1 
di^'  uurumleu  Gi\^ehmaeks*  iniilirülutigi-n  verloren.  Alle  Sfieisen 
wie  die  Kniukeu  versiehtm,  fade  ud^r  sotrar  widerwärtig'.  Die  lli 
Anorexie  wird  deshalb  mit  Keelit  iu  erster  Linie  als  Ausfla^s  {mehiock 
Kraukheitszustüiide  autgefasst.  duch  gehen  die  Ansichten  fjber  4*-  fr 
gruud«'  iiügeudvn  i*syebischeu  ElemenlarstOrungeii  noch  weit  au.i 
An  der  Hand  dt\s  vorliegeuden  Heoltaehtungsnmterials  lassen  mA 
Grund fonneu  unterselieideü: 

1.  Ihr  ÄnsfiangspunH  der  verringerten  ^ahruufjsaut nahmt,  i' 
schliesslir.h  mit  ausgtprägier  Nahrungsvcrweigerunff  vcrhuHärH  fan  im. 
i$t  in  dem  Darnieikrliegm  oder  in  der  Ptrversion  der  vorfrwnk^ 
Orffanffefühh' gelegen.  Lasiguc  hebt  hervor,  dass  der  Appetit  Uf)tfnlr>rfc 
sein  kaiiu,  ohrie  dass  der  Palieut  eiue  andere  Gefühlsreactiuu  iv^ 
als  den  Kuininer  über  den  Mangel  eines  zur  NahrunirÄa«tüahm#  »* 
lad(*nden  Ipsyehiseheu)  Reizes.  Hieraus  entsprinirt  kein  VViderwill* 
das  Esineu,  nnd  häulig  bewahrheitet  sieb  das  Spriehwort,  dasÄderAj 
l>tnni  Essen  kommt.  Von  diesen  Fällen  trennt  er  diejenigen,  \m%^ 
die  Kranken  eine  mehr  oder  weniger  b:4)bafte  Abneigung  gingen  ri 
oder  gegen  alle  Nahrungsmittel  besitzen,  und  glaubt,  da^^s  hier  lÜe 
reichsten  graduellen  Alis? uluu gen  vorkunnnen. 

2.  Eine  zweite  Gruppe  hilden  die  Patienten^  bei  wclehmhesAm 
Vürsiellimgen  und  die  mit  drnseUten  verhnüpften  fintelfecturllftv  ^ 
töne   die    Ursache   der  verringefien  Nahrungsan/'nahmt  aind, 

die  Fälle  8ub  1  voraehralich,  wentj  auch  nicht  ausHehliesslicIu  dtr 
zugehörig  sind.')  sind  diejenigen  der  zweilen  Grnppe  ebenso  J«  i  i  r 
astheuie,  resp.  Hyitoehondrie,  wie  bei  der  Hjstero-Neurastheni»  anu ' 
Die    einfachste     1^'orm    dieser    durch    Vorstell  an  ^en    »-:'ir*i 
Anorexia    nervosa    bildet   nur    eine   pathologische  Steigenmg  j^^^ 

*)  Man    begegm^t  diesen    Knmkhf'itf*ersc'hoinungon    mit   gleielier  pff^Wüp*** 
Mütivining    auch    lioi    Jen  jugendlichea,   in    der    Pubcrtiitsreit   ojasetsttdti 
dfgeaerativun    üeistesstürungen,    ohno    düss    typi«eU    bysteriscbe 
Dachweisbur  »ind. 
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gi'sundeu  jMii^^eti  Müadjen  und  b'rauori  ijar  iiit^ji  stlion  vurki»mmHiidon 
vUlrn  IIi'sortjHfS>i,  ,;'a  dick  zu  wer  den  and  dadnrth  dir  ,St'hf>tdtf'tt  thi- 
suhüsscn;  dit^  Xaliiiiiigsayfiialime  wird,  iiulom  das  natürliche  HiiiiLa^rgelulil 
eingezwängt  nnd  nnienlnlekt  wird,  allniiihlich  verringert,  bis  sHiliesslieh 
der  A|»petit  thatsiiclilieh  verloren  gclit  und  din  sehnliehst  herbei;:^ewünsehte 
Abüiagening  in  tihiMTeichem  Maa.sse  stattfindet.  Hei  jrsyeliopatJiisehfr^n 
Individuell  tri-teu  l»al(]  an  Stelle  einfacher  l'nlust*i't*tuhle.  welehe  heniiuend 
auf  die  Esslust  einwirken,  ausgesprochene  EkelgeJuliIe. 

In  anderen  Fiill**n  ist  nicht  Eitelkeit  der  Anlass  zu  einer  t'nrt- 
schreitenden  \'erringeriing  der  Nalirungszufuhr.  sundern  sie  ist  bedingt 
durch  idicrtriebene  und  infolge  falscher  Ergiehtmn  rjesürhieie  hypo- 
rhondfisrhe  VorsteUumffn,  das$  vieles  Essen  unfßoSHnd  sei  und  dass 
Kürj»er  und  (ieisl  bei  einer  mu;^liehst  geringen  NahrnngMulnahine  an 
Leistungsfiüiigkeit  nnr  gewinruiu  krinnlen.  Sehr  liiiufig  wird  diese  hypo- 
chondrische Geistesrichtung  von  tien  Patienten  durch  bestimmte  Lieb- 
habereien, diätetische  Curen,  vor  allem  durch  ve^etarianisidie  Ijebens- 
weise  eingeleitet,  um  auf  diesem  Wege  von  pathologischen  Eniplindungen 
(Ko[d"drnck,  Schwindel  u.  s.  \\\\  betreit  zu  w^erden.  Dieser  Form  der 
neurasihenischen.  resp.  hvpochundrischeu  Anorexie  sind  wir  vielfach 
begegriet  mid  haben  mehrere  ganz  extreme  Fälle  gesehen,  in  welchen 
»cbon  schwere  IVostration  der  K rillte,  Inanitionäiieber,  delirante  Zustände 
eingetreten  waren.  Wir  haben  aber  auch  zwei  jugendliche,  unzweilVÜiaft 
hysterische  Patientinnen  behandelt,  bei  welclien  der  gleiche  hypochon- 
drische Vorstellungsinhalt  die  Triebfeder  der  Anorexie  gewesen  war 
ZiitretTetid  bemerkt  Lasrfjue.  dass  derartige  Fälle  von  Anorexie  geeignet 
sind,  nicht  nur  die  l^edeutsame  Kolle  dt^r  geistigen  Disposition  bei  gewissen 
Formen  der  Hysterie  zu  beleucivten,  sondern  anch  die  intimen  Keziehungen 
cU.rzuthnn,    welein'    die  Hysterie  mit  der  Hypochondrie  verbinden. 

Aller    ancli    andere    Vorstellnngsk reise,    welche,     wie    wir    früher 

f  gesellen  haben,  den  degenerativen  Psychos«*n,  einschliesslich  der  degenera- 

tivcn  Hysterie,  eigenfhüinlieh  sind,  können  diese  Krankheitserscheinungen 

herbeiführen.   Der  Widerspruchsgeist^  die  verbissene   Verbohriheif,  gerade 

lli^iis  Ciegenlheit  von  dem  zu  thun,  was  andere  wünschen,  oder  w^as  ärztlich 

Bj^thwendig  erscheint,  das  Verlangen,  sich  durcli  eine  auflüllige  Handlnngs- 

'  weise  vor  anderen  hervorzuthun  und  als  ein  besonders  geartetes  Menschen- 

'  kind    zu    erscheinen,    kann    die    Triebfeder    der    Nahrungsverweigerung 

werden    und    zu  weitgehenden  Abnuigeruugen  führen.     Wenn  man  diese 

(lisychologische    Motivirung   erkannt    hat,    so    wird    man    gut   Ümn,    die 

J^^atienten  der    genauesten   Controlle  zu    unterwerfen.    Man    findet    dann, 

ctass  die  angeblich  vüllige  Enthaltung  von  Xahrung  nicht  wörtlich  zu  nehmen 

»t.    da  die   Kranken  sich   auf  irgend  eine  Weise  meist  in  raffinirtester 

bi'orra  heimlich  Nahrungsmittel  zu  verschaffen  wissen.    Welcher  Art  auch 
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«1er  iirsprringlidie  Vorsiel hmgskreis  gewesen  sein  mag»  immer  tiri  W 
länt!:orem  Hesif^liou  der  Unlcrfriiiürrung  ilas  Nalirimgsl»echirfüb>  ^ci-. 
und  der  \Vidt:rwi!le  gegen  die  NahrmijxHaufuahiiie  sich  .sU?ip'rn»  Schiita 
t4*?tzeji  die  Kranken  der  Nabriingsaufnahnje  euergisebetj  Wider^tinii  ( 
gegen  und,  wird  dii>st^il>e  trotzdeui  erzwungen,  so  sind  sie  heu 
ihrer  durch  Wiirtr-  und  Hrechbewegungen  mug-lichst  raseh  viitunj 
entledigen.  SolUer  lialt  diese  syBteaiatisehe  NahniDg^sverweigeniBpl 
Grund  pathologindier  Vorstellungen  für  das  wesentlichste  Kfiiikfci=- 
merknml  ihv  nervösen,  resp,  hysterischen  Anorexie  und  demgemiBBad 
die  „ein  wenig  Imrbarisehe"  Bezeiehnung  Sitieirgie  ffir  zutreffender. 

3.   Bw    Anorexie    vntmckeft    sich    at4s     den    früher   fetAMgm 
Gasiralfjien.    Naeh  unseren  persönlieln/n  Erlahrungen  sind  die  Mdinii 
der  Fälle  von  chronischer  Untereniühning  und  Nahrungsverweig^niDel» 
der  Hystero-Neurastbenie   auf  diesem  Wege  entstanden.     Die  Forcht  ^ 
den    Schmerxeü    bestimmt    die    Einscbi'änkiinfjc     der    Nabraugsaiifail- 
Theils  sind  es  nur  jene  unbestimmten  Heb nierzeiriptinduiigpn  desr>fo<» 
der  Völle^  des  Aufgedunsenseins  mit  oder  ohne  naehweisliaren  Meteon*cr- 
theils    finden    sich  ausgesprochene,  scbarf  loealisirte,  auf  einielDe  %^ 
des  Magens  beschränkte   oder  auf  den  ganzen    Magen  ausgi^dehöte  i 
algifornie    Schmerzen    mit     weitestgehenden    Irradiationen,    «rleicii» 
cutaner  Ilyperalgesie  und  iiiisserster  Druekschmerzhafti^keit  in  df^M^- 
gegend.     Hier    sind  VerwechHliiugen    mit    deiu   Ulcus  ventriculi.  t*^^^ 
dies  in  mehreren  Fällen  gesehen  haben,  fast  an  der  TagesordnuDf.  Wi 
haben    die  seliweraten   Anorexien    in    den    Fällen    gesehen,    in  tetel* 
die    Gastralgie    thiitsäehlich    mit    den    motorischen,    resp*   seoietoniAi 
Leistungen    des  Magens    im  directen   Zusammenhang    stand,   nnd  tAü 
während    der    Nahrtmgsaufnalinie   die  Sehmerzen    sich    eiü^tellka.  S* 
erst  die  Einschränknug  der  Nahrnngsaufnahrae  einige  Wochen  *npi»^' 
utuJ    ist   die  Patientin    allmählich    dazu    gelangt,  ihr  ganxes  Siatitt  t< 
Trachten  aul  eine  methodisch  eingerichtete  „strenge  Diät*'  zn  eoo«ptrr' 
so  unterscheidet  sie  sich  kaum  mehr  hinsichtlich  ihre»  geistigen  Z' 
von  den  Patienten  der  zweiten  Gruppe.     Sie   liat    im   I^iufe  ron  V^ 
und   Monaten   gelernt,    ihre  Umgebung   über    das    Maass  der  N.^ 
aufnähme  zu  täuschen,  sich  den  Mahlzeiten  unter  den  nichtig^^ten  ^^r 
zu  entziehen:    das    Essen    verursacht   ihr   nicht    bloss    Mag' 
sondern  auch  allgemeine  Unruhe,  Angst,  Herzklopfen,  Seh  ■ 
Ohnmachtsempfindungen  u.  s.  w  ,  alles  Erscheinungen,  di^ 
Studium  der  Fälle  sehr  bald  als  secundäre,  die  Furcht  vor  der  Nibnir»" 
aufnähme  begleitende  Affeeterregungen  erkannt  werden. 

Der  weitere  Verlauf  ist,  sobald  einmal  diese  geistige  Veiiu ' 
sich  vollzogen  hat,  für  alle  Fälle  identisch.  Die  Patieuteii  ra^- 
fiich   immer  mehr   in  das  Netz  ihrer  pathologischen  VorsteUaBfc^  *.  i 
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fortHchreitendt^r    Abmagerung:   und    Entkräftung   wird    das    Maass    ihrer 
krfr[»nrlirheu  und  *reistigen  Thiiti*rkeit  iinnit^r  mehr  eiugeschriinkt.  Wahrend 


Kranke 


rubele 


anfängheh  manche  dieser  uranKen  em  erregtes,  tast  runeioses  Wesen  zur 
Sciiau  tragen  und  ihre  regellose  und  ungenügende  Nahrungsaufnahme 
durch  allerlei  Arbeiten  und  Abhaltungen  zu  erklären  versuchen,  wohl 
auch  durch  den  Feuereifer  den  günstigen  Eintluss  der  Diütcur  erhärten 
vvülleu,  tindet  sieh  docli  vorwalteud  eine  Abnahme  der  geistigen 
und  ki)rjjerlichen  Regsamkeit.  Die  Patienten  zeigen  ein  verschlossenes, 
träuuieiisches,  apathisches  Verhalten  und  verbringen  schliesslieh  den 
gröbsten  Theil  des  Tages  fast  beweguugslos  zu  Bett.  Die  einzigen 
VVillensreguugen  sind  mit  den  Vorgäugen  der  Nahrungsaufnahme  ver- 
kiiüpfL  Sie  befrachten  jeden,  der  sie  zum  Essen  zwingen  will,  als 
^ihreu  gcschvvnreuen  U  idersaebcr  und  Feind  und  setzen  entweder  *^inen 
^^Rummen«,  passiven  Widerstand  entgegen,  indem  'sie  die  Lippen  zu- 
^sammenkneifen  und  den  Kojtf  in  die  Kissen  vergraben,  oder  sie  werden 
l  erregt,  wimmeru  und  w^einen,  stossen  die  dargebotene  Nahrung  heftig 
I  zurück,  spucken  die  eingeflösste  unter  dem  Ausdruck  des  Ekels  und 
I  Absehens  wieder  aus,  und  Würg-  und  Brechbewegungen  Ideiben  fiei 
1     weiteren   Beuiühuugeu  nicht  aus. 

I  Mit    furtschreiteuder   Abmagerung    uud    zunehmender    motorischer 

i  Scliwäche  werden  alle  mit  der  Nahrungsaufnahme  verknüpften  Leistungen 
^  auf  ein  Minimum  eingesehräukt.  Da  schon  der  Kauael  oder  selbst  das 
!  Sehlncken  Eruifiduug.  Sehmerzen*  Blutandrang  zum  Kopfe  oder  Schwindel- 
und  tJhnmachtseraptindungen  hervorruft,  so  wird  die  Auluahme  fester 
Nahrung  zuerst  eingestt*Ilt  und  nur  uoeh  Milch,  Bouillon  oder  schliesslich 
Citronenwasser  freiwillig  aufgeuommeu.  In  zwei  Fällen  dieser  Art  bestand 
die  tägliche  Naljruugsmt.^nge  in  den  letzten  Wochen,  bevor  die  Fatieutinneu 
in  (jnsere  Klinik  gebracht  worden  wareu^  in  etwas  W^assersuppe, 
2 — 3  Scheibchen  Weissbrot,  2—8  Esslnffel  Wein  und  1  — 1\.  Tasse 
Milchkaffee.  Bei  dieser  Ernähruug  waren  die  (lö,  resp.  20  Jahre  alten) 
Patientinneu  auf  ein  Korpergew  iclit  von  26.  resp.  23  kg  herujitergekommen* 
Sie  waren  skeletartig  abgemagert^  der  Leib  kahuförmig  eingefalleu,  die  stark 
eontrahirteu  Darmschlingen  waren  deutlieh  sieht-  und  fühlbar,  es  bestand 
Rugleich  hartnäckigste  Obstipation,  die  Athmung  war  ganz  oberflächlich, 
verlangsamt,  der  Puls  klein,  unrcgelnuissig,  laugsam  (54— iJO  Schläge), 
die  Eitremitäten  kühl  und  blass.  die  Körpertemperatur,  im  Rectum  gemessen, 
35*8—36-4  Grad. 

Wir  haben  im  ganzen  14  nenrastheuische,  resp.  hysterische  Kranke 

mit   huchgradiger  und  lang  dauernder  Anorexie  bcbandett,  darunter  einen 

muntdichcu  Falieuti-n,    und    haben    gefunden,    dass   das  Maass   der  Ent- 

kniftuug  nicht  immer  mit  dem  Verlust  des  Körpergewichtes  Hand  m  Haud 

tht-     S(ji  zciirte  eine  Patientin  mit  Pulsverlangsamung  bis  47  und  Teuj- 
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peratur  von  35*0  Grad  noch  ein  Körpergewicht  von  49  kg.  In  der  Literatur 
sind  Fälle  verzeichnet,  in  denen  die  tägliche  Nahrungsaufnahme  sich  nur 
noch  auf  wenige  Theelöffel  Bouillon  beschränkte  (Riegd).  Dass  in  diesen 
Stadien  der  tödtliche  Ausgang  gar  nicht  selten  ist,  beweisen  die  Mit- 
theilungen von  Charcot  und  Sollier, 

Die  Entwicklung  und  der  Verlauf  der  Anorexie  ist  in  den  Fällen 
der  zweiten  und  dritten  Gruppe  durchwegs  chronisch.  Nur  in  denen 
der  ersten  Gruppe,  bei  welchen  ein  primärer  Verlust  der  Emährungs- 
gefühle  zugrunde  liegt,  und  die,  wie  schon  erwähnt,  als  die  reinsten  Fälle 
hysterischer  Anorexie  aufgefasst  werden  dürfen,  ist  auch  ein  ganz  acutes 
Einsetzen  beobachtet  worden.  Ein  treffendes  Beispiel  hiefür  findet  sich  in  der 
Dienstags  Vorlesung  von  Charcot{\l.  April  1888).  Dort  wird  der  Krankheitsfall 
eines  18jährigen  Mädchens  mitgetheilt,  welches  Augenzeuge  eines  Eisenbahn- 
unfalles (ein  Kind  war  von  einem  Eisenbahnzuge  zerquetscht  worden  und 
augenblicklich  gestorben)  gewesen  war.  Seit  dieser  Zeit  wurde  die 
Patientin  von  schreckhaften  Träumen  gequält,  sie  war  verstimmt  und 
traurig  und  ass  wenig.  Das  Hungergefühl  ging  aber  erst  nach  ungefähr 
zwei  Monaten  verloren,  nachdem  sie  bei  der  Nahrungsaufnahme  plötzlich  von  ^ 
einem  „Erstickungsanfall"  (schwere  Globusempfindungen)  befallen  wordei^j 
war,  der  sieh  dann  bei  jeder  erneuten  Nahrungsaufnahme  in  stärkeren 
oder   geringerem   Maasse   wiederholte. 

Alle  Beobachter  stimmen  darin  überein,  dass  eine  spontane  Heilun 
dieses  Krankheitszustandes  kaum  jemals  stattfindet,  und  dass  zu  seiner  B- 
kämpfung  die  energischsten  Maassnahmen  nothwendig  sind.  Die  LosIösul 
der  Patienten  von    ihrer  gewohnten  Umgebung  ist  ein  Haupterfordernii 
Das  zuerst  von  Weir  Mitchell  angegebene  combinirte  Heilverfahren, 
irrthümlich  ausschliesslich  alsMastcur  bezeichnet  wird,  hat  seine  schönsl 
Erfolge  bei  den  Fällen   der  nervösen,    resp.    hysterischen  Anorexie  t^ 
zuweisen.    Man  kann  sagen,   dass  gerade  die  anscheinend  verzweifelt&. 
Falle  mit  extremer  Unterernährung    oft  die  schönsten,   überraschende 
Heilergebnisse  haben,  wenn  ärztlicherseits  eine  zielbewusste  Psychotherca 
zur  Grundlage  des  ganzen   Ourplanes  gemacht  wird  (vergl.   das  Kap» 
Therai)ie). 


8.  Kapitel. 

Verhalten  der  oberflächlichen  und  tiefen  Beflezei    einschliesslich       ^er 

Sehnenphänomene. 

Ueb(*r  das  Verhalten  der  Haut-  und  Schleimhautreflexe  in  den  FtLlI^u, 
in  wi'Ichen  die  Berührungs-  und  Sehmerzempfindlichkeit  gestört  ist,  .sii?rf 
die  widersprechendsten  Angaben    in   der  Literatur  vorhanden.     Es  rührt 
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dies  im  weseatlichen  davon  her,  dass  über  die  physiologische  Stellung 
lind  Gliederung  der  Haut-  und  Schleimhautreflexe  vielerorts  unklare  An- 
schauungen bestehen. 

Man  hat  hier  streng  zu  trennen:    a)  Die  ausschliesslich  durch  das 

J^ückenmark  vermittelten  segmentalen   Eeflexe,   bei   welchen   localisirien 

J^ieijsen  der  äusseren  Haut  bestimmte,  auf  einzelne  Muskeln  oder  Muskel- 

^^ruppen    beschränkte    Reflexbewegungen    entsprechen.     Der     motorische 

^A^usschlag   beschränkt  sich  hier  auf  sehr  einfache  zuckende  Bewegungen 

^von  Muskeln,  deren  spinale,  resp.  periphere  Neurone  dem  gleichen  Rücken- 

B  Miarkssegraent   angehörig  sind.     Diese   Reflexactionen    werden    am    deut- 

1  Ichsten  durch  einfache  und  räumlich  beschränkte  mechanische  Reizungen 

<3er  Haut   mit   einem  stumpfen  Gegenstand,    z.  B.    mit  dem  Stiele  eines 

JK^ercussionshammers  ( Streich reflex),    hervorgerufen.     Alle  Reizungen    mit 

S55pitzen,  stechenden  Gegenständen  (Stecknadelspitze)  sind  unzweckmässig, 

^^a  sie  ein  neues  Element,  nämlich  den  Schmerz,  hinzufügen  und  dadurch 

^Binders  geartete  Reflexactionen  erzeugen  können.     Die    bekanntesten    ein- 

Jt  achen,    localisirten  Hautreflexe    sind    der  Zehenreflex   (bei  Streichen  der 

Haut    des    Zehenballens),    die  Abdominalreflexe   (hypochondrischer,    epi- 

^astrischer,  iliacaler),  der  Scapular-,  der  Gluteal-,    der  Crcmaster-,    der 

^crotal-,  der  Anal-  und,   fast   ausschliesslich  bei  weiblichen  Individuen, 

^er  Mamillar reflex.     Unter   den  Schleimhautreflexen   sind  der  Gaumen- 

-j-efli'X  (bei  Berührung  der  vorderen  Gaumenbögen,  resp.  der  Uvula)    und 

<ler  Schlingreflex  (bei  Berührung    des  Zungengrundes)    als  einfache  Re- 

Üexe  aufzufassen. 

h)    Zusammengesetzte  lieflrxactioncn   mit  oder  ohne  locomotorischc 
Bewegungen.    Ohne    hier   näher   auf  die  physiologische  Stellung  dieser 
Reflexe   einzugehen,    möchten    wir    nur   bemerken,    dass    die  motorische 
Action  auf  der  reflectorischen  Erregung  mehrerer,  verschiedenen  spinalen 
Segmenten   zugehöriger  Muskeln    beruht,  und  dass  hier  die  Miterregung 
von  Coordinations  ,  resp.  Sammelcentren  anzunehmen  ist.    Selbst  bei  den 
einfachsten  Formen  dieser  Reflexe,  unter  w^elchen  die  Kitzel-  oder  Stich- 
reflexe die  bekanntesten  sind,  ist  der  weittragende,   bald  hemmende,  bald 
bahnende  Einfluss   psychischer  Vorgänge  auf  ihre  Entstehung  und   Aus- 
breitung unverkennbar.  Dies  ist  nicht  verwunderlich,  wenn  man  bedenkt, 
dass  schon  bei  dem  sogenannten  Kitzel-  oder  Fusssohlenreflex  nicht  nur  die 
sensible  Reizung  als  solche,  sondern  auch  die  begleitende  Gefühlsreaction 
(das  Kitzel-,    resp.  Schmerzgefühl)    den    wesentlichsten    Antheil    an    der 
reactiven  Bewegung  hat,  und  dass  Kitzelemptindungen,  resp.  Kitzelgefühle 
Und    die    ihnen   nahe  verwandten  Parästhesien,    resp.  Paralgesien  (Haut- 
jucken u.  s.  w.)  ausserordentlich  leicht  psychogen  erweckt  werden  können. 
In    vermehrtem    Maasse    tritt    der   psychische  Factor  bei  jenen  Reflexen 
hervor,  bei  welchen  die  ursprünglichen  Sinneserregungen    und  die  ihnen 
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peratur  von  35"0  Grad  iioeb  ein  Körpergewicljt  von  49  kg.  In  dtr  Liteniü 
sind  Fälle  verzeichnet,  in  denen  die  tiigliehH  N  ahrun  ersauf  nähme  i^ichjir 
noch  auf  wenige  Tlieelöttel  Bouillon  besebräükte  {Riegel),  l)ass  in  iümh 
Stadien  der  tödtliche  Ausgantr  gar  nicht  selten  ist,  bewei.^u  die  t^ 
theilun^en  von   Charcot  und  ^oUier. 

Die  Entwicklung  und  der  rerlaul'  der  Anorexie  ist  in  dtu  Fiiltt 
der  zweiten  und  dritten  Urnppe  durchweg's  chronisch.  Nur  in  dfia 
der  ersten  Gniii[je.  \m  weiehen  ein  primärer  Verlust  der  Erniljnmfs- 
gelnhie  zu^rrunde  liegt,  und  die,  wie  schon  erwähn t,  als  die  reioj^tcn  Piü* 
hysterischer  Anorexie  aufgefasst  werden  dürfen,  ist  anch  ein  gam  ifSB 
Einsetzen  beobachtet  worden.  Ein  treflFendes  Beispiel  lueffir  findet  sich  ia(k 
Diensta^svorlesnng  von  Üliarcotil'i.  April  1888),  Dort  wird  der  KrankheitsiÄll 
eines  18jährigen  Mädchens  mitgetheilt,  welclies  Auirenzeuge  eine^  Ei^nbtlit 
Unfalles  (ein  Kind  war  von  einem  Eisenbahnzuge  zerquetscht  wordeü  swt 
augenblicklich  gestorben)  gewesen  war.  Seit  dieser  Zeit  wnrJe  dr 
Patientin  von  schreckhatten  Träumen  gequält,  sie  war  ver^timini  *A 
traurig  und  ass  wenig.  Das  Hungergefühl  ging  aber  erst  nach  tmpSk 
zwei  Monaten  verloren,  nachdem  sie  bei  der  Nahrun^'saufnali         '     '^'i  v< 

einem  „ Erst ickungsau fall*  (schwere  Globuseiuptindunijeui  t    ; aiu*- 

war,  der  sich  dann  bei  jedrr  crü*'uten  Nalirnngröaufnahme  in  stifkiT'« 
oder    geringiTeni    Maosse    wiederhoUe. 

Alle  Beoliachter  stimmen  darin  überein,  dass   eine  spontane  HÄ'i 
dieses  Krankheitszustandes  kaum  Jemals  stattfindet,   und  dass  zu  seinif^ 
kämpfung  die  energischsten  MaassDahmen  nothwendigr  sind.  IHe  Lodii^ai: 
der  Patienten  von    ihrer  gewohnten  rmgebung  \^t  ein   Ha   i ^    .  -±- 
Das  zuerst  von    Weir  Mik'hdl  angegeheno    eonibinirtt»  H«  r 
irrthümlich  ausschliesslich  als  Masteur  bezeichnet  wird,  hat  seine  nci. 
Erfolge  bei  den    Fällen    der  nervösen,    resp,    hystt'risehen    A»' 
zuweisen.    Man  kann  sageti,   dass  gerade  die  ant^cheinend  ver^..^.  - 
Fälle  mit  extremer   Unterernährung    oft   die  schönsten,    QberrasdUiJMü 
rieilergebnisse  haben,  wenn  ärztlicherseits  eine  J^ielbewnsste  Piiyeboth«ifir 
zur  Grundlage  des  ganzen   Uurplanes  gemacht    winl    (vergL   da«  K**  •' 
Therapie)* 


6.  Eifitel. 

Verhalten  der  oberflächlichen  und  tiefen  Beflexei     einflchliefislicfc  i^ 

SehneDphänomene. 

lieber  das  Verhalten  der  Maut-  und  Hchleiinhautrertexe  ia  ienf^- 

in  welchen  die  Berührungs-  nnd  Schnierzeniptindliehkeit  g  -^ 

die  widersprechendsten  Angaben    in   der  Literatur   Vorhand  ..     ^^     '^^ 
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li erabgesetzt  sind.  In  Fällen  von  Hemianästhesie  lösen  auf  der  so- 
genannten gesunden,  aber  meist  byperästhetischen,  resp.  byperalgetischen 
Seite  oft  schon  leichte,  auf  die  Fusssohle  applieirte  Hautreize  ausgedehnte 
Keflexactionen  des  betreffenden  Beines  aus,  ebenso  wenn  die  Haut  der 
^Vchselhöhle  dieser  Seite  gekitzelt  wird,  während  diese  Beflexactionen  auf 
der  anästhetischen  Seite  völlig  ausfallen. 

Ganz   anders   verhält  es  sich  mit  den  sub  a)  erwähnten  einfachen 
üetiexen.     Am   leichtesten   ist  dies   bei  den  abdominellen  Reflexen  fest- 
zustellen.   Wir  stimmen  Bosenbach  {Erlenmeyer* s  Centralbl.  für  Nerven- 
lieilk.,  1879)  vollständig  bei,   dass  diese  Beflexe  selbst  in  Fällen  cutaner 
.Anästhesie,  resp.   Analgesie  keine  Veränderungen  darbieten.    Es  ist  dies 
gelegentlich   ein   wichtiges  differentiell-diagnostisches  Merkmal,  da  orga- 
jmische  Hirnläsionen  mit  Verlust  der  Bauchreflexe  verknüpft  sein  können. 
JDabei  ist  aber  zu  bemerken,  dass  alle  diese  einfachen  Beflexe  durchaus 
:iiicht  constant  sind,  sondern  individuell  die  grössten  Verschiedenheiten  dar- 
l)ieten.  Wir  haben  dies  nicht  nur  hinsichtlich  des  Bauch-,  sondern  auch  des 
Plantar-  und  Gaumenreflexes  bei  zahlreichen  Untersuchungen  an  gesunden 
-und  nervösen  Individuen  jederzeit  bestätigt  gefunden.    Es  gibt  Individuen, 
bei    denen  bald    halb-,  bald  doppelseitig  diese  einfachen  Beflexe  äusserst 
schwach  sind  oder  fehlen  können.    Wir  glauben  darum,  dass  der  Einwand, 
den    FUres   gegen   die    Feststellung   von    Rosenbach  erhoben   hat,    be- 
deutungslos ist.     Er  gibt  zu,  dass  der  Abdominalreflex  in  keinem  ebenso 
directen   Verhältniss    zu    der     Hautsensibilität    steht    wie    die    anderen 
Kitzelreflexe,    insbesondere    der  Fusssohlenreflex,    und    führt   selbst    ein 
Beispiel    an,    wo    die  Bauchhaut   auf  der  rechten  Körperhälfte  völlig  an- 
ästhetisch gewesen  war  und  trotzdem  die  Bauchmuskeln  sich  contrahirten, 
wenn   mit   dem  Finger   über  die  Haut  des  rechten  Hypochondriums  ge- 
strichen   wurde.     Dieser  Eeflex    war  freilich  auf  der  linken  Seite  stärker 
als  rechts.    Wenn  er  aber  erwähnt,  dass  er  bei  hemianästhefcischen  hyste- 
rischen Individuen   den  Bauch reflex   doppelseitig   habe   fehlen  sehen,  so 
Würde  dies  nur    dann  in  Beziehung  zur  Hautanästhesie  gebracht  werden 
können,    wenn    die   Beschaffenheit   der   Bauchreflexe   aus   der   gesunden 
Lebensperiode  bekannt  wäre.    Wie  wenig  gesetzmässig  das  Verhalten  der 
ifautreflexe  bei  der  Hysterie  ist,  geht  auch  aus  der  Angabe  von  Ponioppidan 
hervor,  dass  dieselben  auf  der  anästhetischen  Seite  gesteigert  sein  können. 
In  gleicher  Weise  glauben  wir,  dass  auf  das  Verhalten  des  Gaumen- 
'Reflexes    kein    allzugrosses    Gewicht    gelegt    werden    kann.    Wir    haben 
einerseits   gesehen,    dass   derselbe    bei    ganz  gesunden  Individuen  relativ 
liäaflg   fehlen   oder   nur   schwach   angedeutet  und   umgekehrt   bei  aus- 
geprägter Hysterie  ganz  normal  sein  kann.     Freilich   kommen  bei    allen 
Haut-,    resp.    Schleimhautreflexen    die   bahnenden    Einflüsse   der    Kitzel- 
geftihle    mit   in  Betracht,    und   so    erklärt    es    sich    auch,    dass  bei  aus- 
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zugeordneten  infracorticakn  motorischen  Innervationen  in  enge ttHNJiiii 
Verbindung  mit  eortico-serisorischen    und  cortieo-motorischrn  F-*-"*-r 
Vorgängen  getreten  sind.  Der  nfiedorische  I^idschlttss  bei  ^ 
reizen  oder  bei  niechaoischer  Reizung   der  Conjunctiva,    resp.  Com«  tt 
vielleicht    das    beste  Beisiiiel  einer  bald  reflectoriseh.    r»ald  willktkrüdi  ii 
gleicher  Form  erregten  Bewegung.     Hier    wird    der  infracorticaJe  BAi- 
mechanismus  ((»pticus-Trigerainus  als  centripetaler  und  Facialis*) als «nttv 
fngaler   Abschnitt)    nicht    bloss    durch    elementare    psychische  Vorpap 
(Emjiilndungen  und  deren  GefQhlstöne),  sondern  auch  durch  Erinn^»«^ 
hilder  so  niiinnigl^ch  in  Thätigkeit  versetzt,     dass  die  psychisch^ 
schliessnn«:  des  ReHexbogens  fast  zur  Hauptsache  geworden  ist.  WifKkt 
deshalb  auch  bei  keinem  anderen  Reflex  die  hemmende  Einwirkiiiig  i 
plicirter   psychiscber  Vorgänge  („Willenserregungen")    in   so  eui 
Weise   als  beim  Bhnzelretiei,  und  zwar  besonders    dann,    wenn  <»r  tot 
optische,  Fnrchtvorstellungen   erregende    Empfindungen    (z,   B,  die 
näherung  eines  spitzen  Gegenstandes]  ausgelöst  wird.  Für  den  refle 
fjidsehluss    bei   mechanischer   Berührnng    der   Conjunctiva,   regp.  C« 
besteht  zwar  *^benfalls,   wie  wir  nachher  sehen   werden,  ein  wt«enü 
bald  bemmender,  bald  bahnender  Eintiuss  seitens  der  cortieo-sen» 
Centren.   doch   scheint   hier   der   infracorticale  Eeflexbogen   eiue 
Selbständigkeit  zu  besitzen.  Der  Schlund-  oder  Würgreriejc  (l)ei  BerfiLl 
der   biriteren  ßachenwand),   der   Hustenreflex   (bei    Berfihning  d^s 
kopt'e  in  ganges)  und  der  Niesretlex  (bei  Berührung  der  Nasenschleimbit 
sind  den  Abwehr-,  resp.  SehmerzreMexen,  welche  auf  zusammeDgeMiK 
coordinirten    Muskelactionen    beruhen,     zuzuzahlen.      Bei    dem    e«^^ 
spielen    bekanntlich    sensorische    Empfindungen    und    deren    Gefähbl^ 
(Geschmacks-  und  Gernchsempfindiuigen)  eine  grosse  Rolle,  und  tirte 
Würg-    und    Brecbbewegungtjn    durch    Vorstellungen    ekelerregaidco  li^ 
hallfi  bei  vielen  Mensehen  mit  Leichtigkeit  wachgerufen. 

Es  zeigt  sich  nun,  das$  hei  der  Hysterie  in  erster  Lmit  4k  ü*  * 
er  wähnten  Reflexe  mit  vorwaltend  cortlcaler,  resp.  psychischer  Ompmc^ 
dann    verringert    oder   nuf gehohen   sein    können^    wetiti   die  Mdvi*  ■« 
Schliimhaulempjindungen  aufgehoben  sind.  So  wird   QbereinstiiEliMidi^ 
erkannt,  daas  der  Kitzel-  und  Stichrefiex  mit  den  eutanen  Empfifidtnir' 
Störungen  annähernd  proportional  geht.  „Sie  sind  heftig,  wenn  du  Bi 
sehr  sensibel,  sie   sind   abgeschwächt,    wenn  die  Haut  hvp4sth^^^  ' 
sind    geschwunden,    wenn   die    Haut    völlig  uuampfiiidhcb  ist*'  i: 
1\   Eicher   macht    die    Einscbrarikung,    dass     die    Schmerii-elleie  ^' 
ausgesprochener    cutaner    Anästhesie    meist    gesteigert    und   otif  «Ife- 

^)  Oebor  die  Betbeiligtuig  dar  vom  Sjmpatbieus  versorgten  jclfttlai  Ljitot^' 
»»ei  emotionellen  ßewe<;^ungen  der  Lider,  die  ala  pBjchisehe  ReHeze  i^talK  ••** 
sind,  fehlen  genauere  üntersuclmngen* 
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UerabjLTe setzt  sind.  In  Fällen  von  HemianästLesie  losen  auf  der  so- 
genannten gesund*^!],  aber  meist  liyperiisthetiöehen,  res[u  livi^eral^otisehen 
Seite  oft  si'lion  leietite,  anf  die  Fusssohle  a^plicirte  Hautreize  anso^itiehntii 
Kellcxaetionen  des  betreffenden  Beines  ans,  ebenso  wenn  die  Haut  der 
Aebsolhöhle  dieser  Seitö  gekitzelt  wird,  während  diese  UeHexactioneii  auf 
der  anästlietiseheii  Seile  völlig  ausfallen, 

Lianz  anders  verhält  es  sieh  mit  den  sub  a)  erwähnten  einfachen 
iterteien.  Am  leichtesten  ist  dies  bei  den  abdomineUvn  lieflexen  fest- 
zustellen. Wir  stimmen  Rosenbach  {Erlenmeyt'rs  CentralbK  ffjr  Nerven- 
ln*ilk\,  187U)  vollständig  bei*  dass  diese  Ki^flexe  selbst  in  Fällen  culaner 
Anästhesie,  resp.  Analgesie  keine  Veränderungen  darbieten.  Es  ist  dies 
gttle^eutlifdi  ein  wichtiges  differentiell-diagnostisehts  Merkmal  da  urga- 
iilsehe  Fiirnläsionen  mit  Verlust  der  Bauehreflexe  vt-rkriüiift  sein  könneiu 
Dabei  ist  aber  zu  bemerken,  dass  alle  diese  einfachen  Reflexe  durchaus 
nicht  eoiistaut  sind,  sondern  individuell  die  grössten  Versehiedenheiten  dar- 
biet*^n.  Wir  haben  dies  nicht  nur  hinsichtlich  des  Bauch-,  sondern  auch  des 
Phintar-  und  (xaumenreflexes  bei  zahlreichen  Untersuchungen  an  gesunden 
und  nervösen  Individuen  jederzeit  bestätigt  gefunden.  Es  gibt  Individuen, 
bei  denen  bald  halb-,  bald  doppelseitig  diese  einfachen  Reflexe  äusserst 
scliwach  sind  oder  fehlen  können.  Wir  glauben  darum,  dass  der  Einwand, 
den  PitrcH  gegen  die  Feststellung  von  Rosenhach  erhoben  hat,  be- 
ileutuogslos  ist.  Er  gibt  zu,  dass  der  Abdominaireflei  in  keinem  ebenso 
direeten  Verhältuiss  zu  der  Hautseusibilität  steht  wie  die  anderen 
Kitzelreflexe,  insbesondere  der  Fusssohlenreflei,  und  führt  selbst  ein 
Beispiel  an,  wo  die  Bauchhaut  auf  der  rechten  Körperhälfte  völlig  an- 
ästhetisch gewesen  war  und  trotzdem  die  Bauchmuskeln  sich  contrabirten. 
wenn  mit  dem  Finger  über  die  Haut  des  rechten  Hypochondriums  ge- 
strichen wurde.  Dieser  Reflex  war  freilich  auf  der  linken  Seite  starker 
als  rechts.  Wenn  er  aber  erwähnt,  dass  er  bei  hemiiinästhetischen  hyste- 
rischen Individuen  den  ßauchreflex  doppelseitig  habe  fehlen  sehen,  so 
würde  dies  nur  dann  in  Beziehung  zur  Hautanästhesie  gebracht  werden 
können,  wenn  die  BeschalTenheit  der  Bauchreflexe  aus  der  gesunden 
I^eljcnsperiode  bekannt  wäre,  Wie  wenig  gesetzmä-ssig  das  Verhalten  der 
Huutreflexe  bei  der  Hysterie  ist,  geht  auch  aus  der  Angabe  von  Pontoppidan 
Uervor,  dass  dieselben  auf  der  anästbetisehen  Seite  gesteigert  sein  können. 

In  gleicher  Weise  glauben  wir,  dass  auf  das  Verhalten  des  Gaumen- 
rcflexes  kein  allzugrosses  Gewicht  gelegt  werden  kann.  Wir  halten 
einerseits  gesehen,  dass  derselbe  bei  ganz  gesunden  Individuen  relativ 
häutig    fehlen    oder    nur    sehwach    angedeutet   und   nmgekehrt    bei  aus- 

gter  llvsterie  «ranz  normal  sein   kann.     Freilieli    koinnu'n  bei    allen 


f?epra, 

Haut*,    resp.    Sehleimhautretleien 

gefilble    mit    in  Hetrac 


die    bahnenden    Einflösse   der    Kitiel- 

so    erklärt    es    sich    auch,    dass  bei  aus- 


G18 


Ztvlien-, 


gesproeln^niT  Ilypurilstlicsie,  resp.  Hyperalgesie  dieseMjeo  g^M» 
Anssrnlenj  kann  in  solchen  Fällen  ilas  Vorhandensein  eines  l 
Erregnugsziistundes  der  «pinalcii  [^Ilexniet'haiiismtin  uiebt  voll 
Hand    fTCwirsen    werden. 

Der   l'nterselüpd    zwischen    den    Kitzelrefleien    lUi'l    d'^u   t-tuii^ - 
Hantrellexen  tritt   bei    dem    verschiedeiuirtigL-n    V'erbalteii    des   in^in  •! 
sehr  variablen  nnd  von  der  Beschaffenheit  der  Haut  des  Zehejabttllffi- ' 
ablningi'!:en  Zthcnrethwcs  ( IManlarilexiou   der  Zehen  >  und  des  Fttu$^^n- 
reflexes  ( Dorsalliejtion  des  Fnssei?.  Ans[>aDniini;^    des  Tensor   fasci*«^  \et- 
Bengnnj^^eri  im  Knie-  nnd  HriItAreb:*nk)  sehr  d>-ullieh  zu  Tage.   \ht*v^ 
kuuü    Ijci    entaner  H}]uisthesie,    resp.  Hyjmlg*jsie  in    nanmilerW*; 
halten  Nein,  walnenti  letzterer  dann  fehh  oder  nur  hei    sehr  ^n^tpirv^ 
Sehnierzreizen  (tiefen  Stichen  in  die  Fiisssohlen)   in  der  Form  sehmebf 
Abwehrhewegungen    vorhanden    ist.     Bei    cutaner     H^j^eriL^ficstt,  wf 
lly|ieraltrrsie  ist   der   Fusssohlenrellex   stark   fresteigerlt    iudeni  Mjb»''  ^' 
hehwaehen  Rei/en  iebhiirte  Abwelnbewegungen  des  Beines  et folgei    U  i 
der  Zeljenreilex  zeigt  dann  eine  deutliche  Steigening,     DafjrgenhfAnmß 
niemals  hei  der  Iltfstrrir,  anrh  tccnn  dieselbe  mit  ausgeprägten  spa^ii 
Erschetminfjen  der  Bcinmuscidatur  einherr/ing,    tias    Babinski'Mhf 
nomcH  (Dorsidflexion  der  grossen  Zehe  hei  Heisunß  der  J/aat  des 
hallens)   heobachki.     Wir    bemerken    dies    gegenüber    den  Angsbdi 
7HWJ//o?t'i>fci(Ref,Nenrol.CentralbL,  llMJlL  welcher  an«,^ibt.  <Ias i?4i?#f«ib' 
Phänomen    bei  zwei  hysterischen  Frauen  irelbnden   zu  haben.     Wir 
mit  Bühinski.  Brissaud,  Oppenheim  u.  A.  der   Ueberzeügnog.  dt» 
Bahind'i'iivhi^  I'hänomHn  nur  \nA  orgaoisetjen  (inÄbe«?ondere  Rackroi 
Aflectionen  vorkommt.    Verschiedentlich  ist  angegeben  worden,  dafö 
der  Cremasterreflex   auf   der   juiästhetischen    Seite    fehlt     Wir  pt\* 
Duiil   darin    hm,   dass  auch  dieser  Reflex  von   dem  Grade  inid  dtf  JU^ 
dehnnng  der  Hautanästhesie  ganz  nnahhängig   ist. 

Der  Verlust  des  SeMttnd-  oder  Würgreflexvs  ist  von  fraozAMte 
Autoren  als  ein  sehr  häulitifes  Vorkommniss  bez«*jchnet  worden*  Smff^ 
(Syndromes  hysteriquessinudatenrsdrs  mal  org.  di*  la  inoelleep.  I*ari«, 
hält  die  Aufhebung  des  Selilundredexes  geradezu  für  i.*ines  der  m 
Zeioheu  der  Hysterie,  welehes  iu  zweifelhaften  Fällen  die  Diagnosf  si«ta^ 
kann,  fhese  zweilellos  weit  über  das  Ziel  hinausschies  ^ 
hängt  eng  mit  der  frhherhiri  erwähnten  Meinung  zu  _ 
Anüsthesie  des  Pharynx  und  der  Epiglottis  zu  den  ersten  und  hürfW*^ 
last  pathognomonischen  Zeichen  der  Hysterie  zu  n-chnen  ^i 
einerseits  die  Berührung«-  und  Selimerzempfindliebkeir  des  Phiiriu 
iVn  Epiglottis  sowie  der  Schhindrellex  verhältnissinäüsig  hau£g  M 
geprägt  hysterischen  Individuen  völlig  ungestürt  sein  kann  und  ui^ 
seiis     bei    nicht    hvsterisclien     Individuen    Iii*idf*r8eits    fehlen    h»»  ^ 


Esr^^ 
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schwerere  sensorische  Störungen  (hochgradige  c.  G.  E.,  Achromatopsie  etc.) 
bestehen  (Fere).  Nach  unseren  Erfahrungen  treffen  diese  Angaben  nur 
dann  zu,  wenn  sowohl  die  Berührungs-,  als  auch  die  Schinerzempfindungen 
völUg  aufgehoben  sind.  Ueberall,  wo  Analgesie  sich  mit  Hypästhesie  verbiüdet 
oder  Hypästhesie  und  Hypalgesie  vorhanden  ist,  ist  der  Conjunctivalreflex 
nicht  völlig  aufgehoben,  sondern  es  gelingt  bei  sorgfaltiger  Prüfung  fast 
immer,  von  einzelnen  Stellen  aus  reflectorischen  Lidschlag  zu  erzeugen. 
Freilich  ist  gerade  bei  Hysterischen  auch  der  Berührungsreflex  in  noch  er- 
höbterem  Maasse  von  psychischen  Beeinflussungen  abhängig  als  bei  Ge- 
sundeo.  Wir  erinnern  hier  an  die  Beobachtung  von  Savage,  in  welcher  eine 
an  hysteroepileptischen  Anfällen  leidende  Patientin  mit  Hypästhesie  der 
Conjunctiva  halbe  Stunden  lang  den  Lidschlag  unterdrücken  konnte.  Wir 
haben  mehrfach  gesehen,  dass,  wenn  in  Gegenwart  von  Assistenten  oder 
Studierenden  vor  der  Untersuchung  ausgesprochen  wurde,  dass  bei  Be- 
rührung der  Conjunctiva  kein  Lidschlag  erfolgen  würde,  das  Untersuchungs- 
ergebniss  prompt  in  diesem  Sinne  ausfiel,  dass  aber  zu  anderen  Zeiten,  wenn 
unerwartet  und  nach  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  der  Conjunctivalreflex 
geprüft  wurde,  kaum  eine  Abweichung  von  der  Norm  festgestellt  werden 
konnte.  Wir  wagen  wenigstens  nicht  zu  entscheiden,  ob  in  den  Fällen 
von  Hypästhesie,  resp.  Hypalgesie  mehr  unempfindliche  Stellen,  von  welchen 
aus  der  Lidreflex  ausfällt,  an  der  Conjunctiva  vorhanden  sind  als  bei 
Gesunden.  Noch  mehr  hat  dies  Geltung  für  die  Fälle,  bei  welchen  keine 
Störungen  der  Berührungsempfindlichkeit  (auch  bei  bilateral-symmetrischer 
Prüfung)  nachweisbar  sind  und  nur  geringe  unilaterale  Hypalgesie  be- 
steht. Steigerungen  des  Conjunctivalreflexes  findet  man  bei  Hysterischen 
häufig,  am  ausgeprägtesten  bei  hyperalgetischen  Zuständen,  welche  mit 
heftigen,  migräneartigen  Kopfschmerzen  und  neuralgiformen  Schmerzen 
im  Trigeminusgebiete  einhergehen.  Ist  die  Berührungs-  und  Schmerz- 
erapfindlichkeit  der  Conjunctiva  gegen  mechanische  Reize  direct  gesteigert, 
was  bei  der  kindlichen  und  Pubertätshysterie,  vornehmlich  bei  anämischen 
und  scrophulösen  Individuen,  sehr  häufig  beobachtet  wird,  so  stellen  sich, 
besonders  unter  dem  Einflüsse  selbst  geringfügigster  entzündlicher  Rei- 
zungen der  Conjunctiva  jene  pathologischen  Steigerungen  des  reflectorischen 
Lidschlages  ein,  welche  als  tonische  und  klonische  Lidkrämpfe  schon 
früher  ausführlich  erörtert  worden  sind.  Auf  einen  sehr  merkwürdigen 
und  schwer  erklärbaren  Befund  bei  der  Patientin  L.  Seh.  (Krankengeschichte 
Nr.  50)  möchten  wir  hier  noch  hinweisen.  Hier  bestand  bei  ausgeprägter 
Hemianästhesie  und  Hemianalgesie,  bald  ein-,  bald  doppelseitiger  Blepharo- 
spasmus verbunden  mit  heftigen  spontanen  Schmerzen  im  Bulbus  und  in  der 
Conjunctiva,  dabei  aber  zweifellos  Analgesie  der  Conjunctiva.  Entweder 
bandelte  es  sich  hier  um  einen  Fall  von  Dysästhesie,  bei  dem  die  Be- 
rührungsempfindung nicht  aufgehoben  ist;   der  tonische  Lidkrampf  wird 
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bei  der  bcsteheiiden  Neigung  zur  Conlnicturbildung  durch  die  mechanische 
Keiziing  der  Oonjunclivalöchlcinihaut  auf  IJrund  der  noch  vorliandenHi 
Berührungsempfindlichkeit  ausgelöst.  Aber  auch  die  andere  Erklärung 
ist  naheliegend,  dass  der  Blepharospasmus  auf  psychischem  Wege  durch 
die  Schnicrzhallucinationen  erzeugt  worden  ist. 

Fassen  wir  diese  üutersuchungsergebnisse  zusammen,  so  wird  man 
sagen    müssen,    dass  auch  der   Lidschlussreflex  ein  wenig  verlässliches 
Mittel  zur  Feststellung  der  Diagnose  Hysterie  ist.     Ist    er    völlig   auf- 
gehoben, so  unterliegt  die  Diagnose  überhaupt  keinem  Zweifel,  da  andere 
markante    sensible    und    sensorisehe  Störungen    zugleich  vorhanden  sind.     ^ 
Ist  aber  die  Diagnose  Hysterie  beim  Fehlen  unzweifelhaft  paroxystischer  -^^.j. 
Krankheitserscheinungen  oder  voll  entwickelter  Anästhesien  unsicher,  scij^^^ 
ergibt   auch    die   Prüfung  des  Conjunctivalreflexes  unsichere  und  widnr-  -^ 
sprechende  Resultate. 

Völlig  unbetheiligt  bleiben  bei  der  Hysterie  die  sogenannten  oröcr^^^^ 
nischen  (vasomotorischen  und  sccretorischen)  Reflexe.  Pitres  hat  zuer  ^-^^ 
gezeigt,  dass  bei  der  cutanen  Anästhesie  Sinapismen  oder  Vesicatoren  a^^^f 
den  unempfindlichen  Hautparlien  die  gleichen  Wirkungen  ausüben  wie  t^j^pf 
den  empfindlichen.  Auch  die  Abkühlungen  oder  Erwärmungen  der  H^^„( 
beim  Eintauchen  der  Hände  oder  Füsse  in  kaltes  oder  heisses  Wasser  s^^^==^nd 

ganz  unabhängig  von  der  cutanen  Emptindungsstörung.   Pitres  bemerkt:i^ in 

diesem  Zusammenhange,  dass  die  Hysterischen  bei  der  Winterkälte  n^i^cht 
mehr  Frostbeulen  an  den  unempfindlichen  als  an  den  empfindlichen  Kör^^jer- 
theilen  bekommen,  und  dass  bei  der  Sommerhitze  alle  Theile  in  glei^^cher 
Weise  transpiriren.  Dass  auch  die  erectilen  Organe,  wie  Briquet  scizz^hoD 
angibt,  bei  Reizung  der  völlig  anästhetischen  Haut  turgescent  we—  rdeo 
können,  bestätigt  die  Beobachtung  von  Pitres,  bei  welcher,  trotzdenz^  die 
Haut  der  einen  Mamma  für  Druck  und  Stiche  völlig  unempfindlich  war. 
doch  eine  Erection  der  Brustwarze  bei  dieser  Manipulation  eintrat.  U^eber 
die  Erection  der  Clitoris  macht  Briquet  analoge  Angaben. 

Das  Auffälligste    ist,    dass    trotz    cutaner  Anästhesie  bei   lebha/fen 
Hautreizen  (Stechen,  Kneifen)  in  anscheinend  völlig  anästhetisehen  Bkal- 
partien   eine  reflectorische  Erweiterung  der  Pupillen  stattfindet,  obgleic:^ 
die  Kranken  keinerlei  Schmerzgefühl  haben.    Auch  bei  den  Schleimhai^^^' 
anästhesien  sind  diese  organischen  Reflexe  völlig  unbetheiligt.     Wird  e^  ^^ 
Fremdkörper  auf  unempfindliche  Partien  der  Zunge  gebracht,  so  tritt  eii^^^^ 
ganz  normale  Speichelsecretion  ein.  Eine  Prise  Schnupftabak  l)ewirkt  zwa^^^  "  . 
kein  Niesen (?|,  wohl  aber  eine  gesteigerte  Secretion  der  Nasensehleimhaut^  ^    _ 
Bei  mechanischer  Reizung  einer  anästhetisehen  Conjunctiva  tritt  Thränenflus^^^^ 
auf,   obgleich  die  Kranken  den  Schmerz  nicht  fühlen  (JMo^nati,  PUresV^^^   -^ 

Die  Sehnenphänomene  („die  tiefen  Reflexe")  sind  bei  der  VL'j^Xim^^^ 
Hehr   häniig  gesteigert.     Am  deutlichsten  tritt  dies  hervor  in  den  Pällen^^  " 
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mit  Neiguug  zu  Coutracturbildiing  (Charcot,  lilocq).  Fcre  (Oompt.  reud.  de 
la  Soc.  de  Biologie,  1885)  zeigte,  dass  die  baliiicnde  Wirkung  seiisorischer 
Beize  bei  Hysterischen  stärker  ist  als  bei  Gesunden.  Liess  er  bei  hysterischen 
Patienten  rothes  Licht  auf  die  Retina  fallen,  so  trat  eine  Steigerung  des 
Kniephänomens  auf.  Die  Steigerung  der  Sehnenphänomone  lässt  sich  sowohl 
am  Knie-  als  auch  am  Achillessehnenphänomen  mit  Leichtigkeit  nachweisen. 
Zu  ausgeprägtem  Patellarklonus  kommt  es  nur  selten,  dagegen  ist  Fuss- 
klonus  bei  ca.  20  Prozent  der  Fälle  vorhanden.  Es  bedarf  aber  einer  ge- 
wissen Uebung,  um  den  echten  Fussklonus  von  dem  falschen  zu  unterscheiden, 
welcher  bei  Hysterischen  sowohl  bei  der  schlaffen  als  auch  bei  der  spastischen 
Parese  der  unteren  Extremitäten  gelegentlieh  beobachtet  wird.  Während 
der  wahre  Fussklonus  (bei  Beklopfen  der  Achillessehne  oder  bei  brüsker 
passiver  Dorsalflexion  des  Fusses)  in  einer  Reihe  rhythmisch  erfolgender 
Dorsal-  und  Plantarflexionen  des  Fusses  besteht,  erfolgen  bei  dem  falschen 
nur  einzelne  unregelmässige  Zuckungen,  die  den  Charakter  der  intendirten 
Bewegungen  (ragen.  Auf  einseitige  Steigerungen  des  Knie-  und  Achilles- 
sehnenphänomens bei  hysterischen  Monoplegien  der  unteren  Extremität  hat 
Ziehen  aufmerksam  gemacht. 

Ein  Verlust  der  Sehnenphänomene  kommt  hei  der  hysterischen 
Lähmung  nicht  vor.  Wir  halten  diese  Feststellung  trotz  gegenth  ei  liger  An- 
gaben in  der  Literatur  (Nonne,  Marie,  Souza-Leite,  Dejerinen.  A.)  für  völlig 
gesichert.  Ist  das  Kniephänomen  trotz  aller  Kauteleu  bei  mehrfach  wieder- 
holten Cntersuehungen  (Ablenkung  der  Aufmerksamkeit!)  und  trotz  An- 
wendung des  Jendrassik' sehen  und  Schreiber' sehen  Kunstgriffes  nicht  zu 
erzielen,  so  tritt  sofort  der  Gedanke  an  die  Complication  mit  einer  organischen 
Erkrankung  des  Rückenmarkes  in  sein  Recht.  Unaufgeklärt  ist  der  Fall 
von  Dejerine  (Progres  medical,  1880)  mit  doppelseitigem  Verlust  der 
Kniephänomene:  Bei  einer  Hysterica  von  49  Jahren  halte  sich  eine 
rechtsseitige  sensible  und  sensorische  Hemianästhesie,  Hemiplegie  und 
posthemiplegische  Hemichorea  eingestellt.  Patientin  hatte  Insuffieientia 
valvulae  mitralis  und  Aortenstenose.  Der  Fall  endigte  tödtlich.  Die  Ob- 
duction  ergab  eine  Pleuropneumonie,  Myocarditis,  starke  Arteriosklerose 
der  Aorta  mit  Insufficienz  der  Aortenklappen.  Die  makroskopische  Unter- 
suchung des  Gehirns  und  Rückenmarkes  ergab  nirgends  embolische  oder 
thrombotische  Erweichung.  Die  mikroskopische  Untersuchung  fehlt. 
Dejerine  hält  die  hysterische  Natur  der  Hemianästhesie  für  erwiesen. 
Sternberg  (Die  Sehnenreflexe  und  ihre  Bedeutung  für  die  Pathologie  des 
Nervensystems.  Leipzig  und  Wien.,  1893)  ist  geneigt,  das  Fehlen  des  Knie- 
phänomens im  vorstehenden  Falle  sowie  bei  den  „reflexo-depressorischen" 
Contracturen  auf  centrifugale  Hemmungen  meist  psychischen  Ursprungs 
zurückzuführen.  Er  erwähnt  zwei  hieher  gehörige  Beobachtungen:  1.  Einen 
von  Betermann  (Neurol.  Centralbl.,  1890)  mitgetheilten  Fall,  in  welchem 
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l)oi  einotn  42jährigeD  Manne  sich  apoplektiform  eine  sensorische  und  moto- 
risolie  Liihniung    des  linken  Beines  mit  Contraetur,    c.  G.  E.  u.  s.  w.  ein- 
gestellt   hatte.     Sehnenreflexe    an  der  extrem  starr  contracturirten   linken 
unteren  Extremität  nirgends  auszulösen;  rasche  Heilung  durch  farado-cntaDe 
Behandlung.     2.  Eigene  Beobachtung  von  Sternberg  (1.  c,  pag.  255),  in 
welcher  bei  einer  22jährigen  Person  tetanieähnliche  Zustände  in  beiden 
Händen   und  Vorderarmen    bestanden.     Kein   Triceps-,  geringer  Bieeps-, 
kein   Ulnar-,    kein  Badiusreflex.     Ebenfalls   Heilung  durch   farado-cutane 
Pinselung.  Es  ist  zweifellos,  dass  in  derartigen  Beobachtungen,  in  welchen 
die  Auslösung  des  Kniephänomens  durch  Spasmen  der  Antagonisten  Ter- 
eitelt    wird,    von    einem  Verlust    des    Kniephänomens    nicht  gesprochen 
werden  kann. 

Doppelseitige  Abschwächungen  des  Kniephänomens  haben  wir  mebr- 
fach  bei  stark  abgemagerten,  seit  Jahren  bettlägerigen  PatientinneD  ge- 
sehen. Hier  hängt  die  wenig  ausgiebige  Gontraction  des  Quadriceps  mit 
der  Inactivitätsatrophie  und  vielleicht  auch  mit  einer  gewissen  Abnahme 
des  Muskeltonus  zusammen.  Es  wird  aber  in  solchen  Fällen  immer  ge- 
lingen, durch  die  bekannten  Kunstgriffe  den  Muskeltonus  zu  steigern 
und  das  Kniephänomen  auszulösen.  Eine  einseitige  Abschwäcbung  des 
Kniephänomens  haben  wir  nie  gesehen. 

Diese  Feststellungen  gelten  auch  für  das  AchiUessdinenphänmen. 
Kehlt  dasselbe  ein-  oder  doppelseitig,  so  geht  die  Krankheit  sicher  aus 
{\m\  Ralimen  der  Hysterie  heraus.  Wir  erinnern  an  unsere  Ausführungen 
in  dem  Kapitel  der  Pseudoischias  hysterica  und  an  die  Krankenbeobacbtung 
Uü,  (Krankengeschichte  Nr.  65),  in  welcher  wir  auf  die  Complicationen 
V(»n  Neuritis  und  Hysterie  hingewiesen  haben. 


9.  Kapitel. 

Störungen  der  InnerTOtion  der  Binnenmuskeln  des  Auges. 

Noeh  recht  unfertig  sind  die  Kenntnisse  und  Erfahrungen  über  ^\ 
inlvrpariKvystiscJwn   Störungen   der   Pupilleninnervation,    soweit  es  s# 
mn  uusijrt^prägte  Lähmungen  oder  Spasmen  der  Binnenmuskeln  des  Au^^ 
liundt'lt.  Sie  entstammen  fast  ausschliesslich  den  letzten  Decennien  und  »ic^^^ 
v\it^   wir  nachher  ausführlicher  begründen  werden,    zum   Theil  auf  Y^^ 
(ibuclitungen  aufgebaut,  die  einer  strengeren'Kritik  nicht  standhalten.  Pupilla^^^ 
vtMänderungen  vorübergehender  und  unbeständiger  Art  finden  wir  bei  viele^ 
Hysterischen    und   müssen    sie  in  erster  Linie  als  Ausdruck  einer  pathcr  ^ 
lo/(isch   erleichterten   üebertragung   psychischer  (affectiver  und  intellec:^^ 
tiit'ller)  Vorgänge  auf  die  Pupillarbewegung  betrachten.  Im  Anschluss  a-^^ 
die  Arbeiten  von  Fere,  Haaby  Pütz  u.  A.  ist  uns   heutzutage   die  Vo^^ 
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Stellung  von  der  Beeinflussbarkeit  der  Pupillarweite  von  psychischen,  resp. 
corticalen  Erregungen  aus  vollständig  geläufig.  Wir  werden  auf  diese 
Frage  im  experimentellen  Abschnitt  zurückzukommen  haben.  Hier  sei  nur 
auf  die  klinische  Thatsache  hingewiesen,  dass  die  schon  beim  Gesunden 
vorhandene  dauernde  Unruhe  der  Pupillen  (Laqueur)  bei  den  Hysterischen 
in  verschärftem  Maasse  in  Erscheinung  tritt.  Am  häufigsten  sind  die 
weiten  neuropathischen  Pupillen,  die  unter  dem  Einfluss  eines  körperlichen 
Schmerzes  oder  einer  Schmerzhallucination,  eines  Gemüthsshocks,  einer 
Muskelanstrengung  u.  s.  w.  sich  maximal  erweitern,  um  im  nächsten 
Augenblick  unter  dem  Einfluss  anderer  Empfindungs-  und  Vorstellungs- 
reize sich  wieder  maximal  zu  verengem. 

Ä.  Der  hysterische  Äccommodationskrampf. 
Der  erste,  der  sich  eingehender  mit  dieser  Krankheitserscheinung 
beschäftigt  hat,  ist  Parinaud  (Annal.  d'ocul.,  1878).  Er  hält  den 
Äccommodationskrampf  für  eine  häufige  Erscheinung,  welche  die  Grund- 
lage der  hysterischen  monoctdaren  Diplopie  und  Polyopie  ist.  Man  findet 
ihn  vornehmlich  bei  den  Hysterischen,  welche  überhaupt  zu  Muskel- 
spasmen disponirt  sind.  Parinaud  ist  der  üeberzeugung,  dass  manche 
Formen  von  Asthenopie,  welche  auf  uterine  Leiden  und  andere  Krank- 
heitsursachen bezogen  wurden,  ihren  wesentlichsten  Ursprung  in  einem 
Krankheitszustande  haben,  welcher  der  Hysterie  mehr  oder  weniger  ver- 
wandt ist.  Es  triflFt  dies  besonders  dann  zu,  wenn  keine  ßefractions- 
anomalien  vorliegen.  Charcot  hat  auf  das  Vorkommen  des  Accommo- 
dationskrampfes  bei  traumatischer  Hysterie  hingewiesen.  Pansier  (These 
de  Montpellier,  1892)  gibt  ebenfalls  an,  dass  die  Contractur  des  Accommo- 
dationsmuskels  nicht  selten  ist.  Sie  verbindet  sich  nach  seinen  Angaben 
fast  inmier  mit  Spasmus  anderer  Muskeln;  sie  zeigt  sich  seltener  allein 
und  ist  partiell  oder  total.  Die  totale  Contractur  bedingt  eine  völlige 
Ausschaltung  der  Accommodation  für  das  betroffene  Auge;  sie  wird  aber 
durch  Atropinisation  zum  Schwinden  gebracht.  Als  Beispiele  von  partieller 
Contractur  des  Accommodationsrauskels  werden  von  Pansier  die  Fälle  von 
Borel  (Soc.  fran9.  d'ophth.,  188b)  und  Galezowski  (Soc.  de  biolog.,  1892) 
und  eine  eigene  Beobachtung  angeführt.  Dieser  irreguläre  Spasmus  des 
Ciliarmuskels  macht  sich  durch  das  Auftreten  eines  mehr  oder  weniger 
starken  Astigmatismus  bemerkbar.  Genauere  Angaben  über  die  klinischen 
Erscheinungen  des  hysterischen  Accommodationskrampfes  und  die  zu  seiner 
Feststellung  geeigneten  Methoden  gibt  Schwarz  (Bedeutung  der  Augen- 
störungen für  die  Diagnose  der  Hirn-  und  ßückenmarkserkrankungen 
Berlin,  1898).  Er  weist  vor  allem  darauf  hin,  dass  sich  die  Störungen 
bei  monocularem  und  binocularera  Sehen  ganz  verschieden  äussern.  Beim 
monocularen  Sehen  wird  der  hysterische  Äccommodationskrampf  bald  durch 
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das  SjTnptom  der  hysterischen  Polyopie  allein,  bald  durch  Mikropsie  oder 
beides  zusammen  offenkundig.    Beim  binocularen  Sehen  treten  hysterische 
Accommodationsstörungen  nur  dann  deutlicher  hervor,  wenn  zugleich  ein 
ausgeprägter   Convergenzkrampf  besteht.    Monoculare  Diplopie   ist  nach 
Klüzsch  (Inaug.-Diss.  Leipzig,  1895)  nur  dann   für  Hysterie    beweisend, 
wenn  durch  die  Functionsprüfung  festgestellt  ist,  dass  das  Auge  sich  ftr 
die  Entfernung,    für  die   das  Doppeltsehen   auftritt,  auch   optisch  richtig 
einstellen  kann  und  dann  nicht  doppelt  sieht.    Wie  schon  Parinaud  be- 
merkt hat,  ist  der  hysterische  Aceommodationskrampf  nur  Theilerscheinung 
des  Symptomencomplexes  der  hysterischen  Amblyopie,  welche  sich  nach 
Pures   aus   einem   gewissen    Grade   von    concentrischer  Einengung  des 
Gesichtsfeldes,   einer   mehr   oder    weniger  markanten  Abschwächung  der 
Lichtempfindungen  und  einem  völligen  oder  partiellen  Verlust  des  Farben- 
sinnes zusammensetzt. 

Kunn  (Wiener  klin.  Rundschau,  1897)  berichtet  in  einer  Arbeit  über 
Augenmuskelstörungen  bei  Hysterie  folgenden  Fall: 

20jährige  Patientin,  mit  doppelseitiger  pseudoparalvtischer  Ptosis,  rechts- 
seitiger Facialisparese,  totaler  Anästhesie  und  Analgesie  der  rechten  Körper- 
hälfte und  linksseitiger  leichter  Hyperästhesie,  zeigt  neben  dem  Symptom  des 
„Herumirrens  der  Augen"  Diplopie  und  Polyopie  auf  dem  rechten  Auge.  Mit 
dem  linken  Auge  sah  sie  einfach.  Sie  gibt  an,  mit  dem  rechten  Ange 
überhaupt  nur  sehr  wenig  zu  sehen.  Bei  Oeffnung  beider  Augen  kann  «e 
nicht  lesen,  weil  alles  doppelt  erscheint.  Verschliesst  man  das  Unke  Auge 
und  setzt  vor  das  rechte  ein  Planglas,  so  gelingt  das  Lesen.  Mit  dem  rechten 
Auge  sieht  sie  eine  Eerzenflamme  einfach;  lässt  man  beide  Augen  öffnen,  so 
sieht  sie  die  Kerzenflamme  überall  doppelt.  Im  Lauf  der  Beobachtung  gibt 
die  Patientin  an,  fortwährend  doppelt  und  auch  dreifach  zu  sehen.  Bei  Fixation 
eines  nahen  Objectes  schiesst  die  Blicklinie  manchmal  starker  zusammen  als 
erforderlich  wäre,  und  es  tritt  eine  starke  Verengerung  der  Pupillen  und  eiü 
stechender  Schmerz  in  den  Augen  ein. 

Durch  die  Verordnung  einer  Brille  (beiderseits  Plangläser),  mit  weichet 
sie  gut  sieht,  verschwinden  die  Ptosis  und  die   übrigen  Augenstörungen.  1^^ 
Entfernung  der  Brille  treten  dieselben  wieder  auf,  desgleichen  bedeutende  recb^'^** 
seitige  Ptosis. 

In  einer  Arbeit  über  physiologisches  und  hysterisches  Doppeltseh-  ^ 
(Archiv  für  Augenheilkunde,  Bd.  XXXIV)  zeigt  LiebrecfU,  dass  schon  fc^ 
Gesunden  bei  associirten  Bewegungen  der  Augen  in  der  Horizontalen  ur 
Verticalen  meist  erst  in  den  Endstellungen,  welche  die  Augen  gera--^ 
noch  erreichen,  zuweilen  auch  schon  früher  bei  geringerer  Blickwenduf^ 
Doppeltsehen  auftritt.  Eigenthümlichkeiten  dieses  Doppeltsehens  sind,  da^^ 
es  niemals  spontan  bemerkt,  sondern  erst  durch  eine  daraufgerichtete  ünt^^  ^ 
suchung  festgestellt  wird.  Das  hysterische  Doppeltsehen  dagegen  ftlt^ 
zu  spontanem  Doppeltsehen,  jedoch  nur  zeitweise  und  mit  relativ  gerin^^ 
Belästigung  des  Trägers.  Die  Bilder  können  gekreuzt  oder  gleiehnanz^ 
sein.    In    beiden  Fällen   sind  sie  aber  schon  beim  Blick  geradeaus  S"    ^ 
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banden.  Das  Verhalten  dieser  Doppelbilder  ist  bei  wiederholten  Prüfungen 
ganz  inconstant  und  beruht  auf  einer  Aflfection  des  „Centrums  für  will- 
kürliche associirte  Bewegungen",    also  einer  Begion   der  Grosshirnrinde. 

J5.  Hysterische  Äccommodationslähmung. 

Wilbrand  und  Sänger  haben  in  ihrer  Monographie  über  Seh- 
störungen bei  functionellen  Nervenleiden  (Leipzig,  1892)  das  Vorkommen 
von  Paresen  der  Accommodation  mit  anfallsweise  auftretendem  und  schnell 
vorübergehendem  Doppeltsehen  durch  zahlreiche  Beispiele  bei  einfach 
nervösen  Individuen,  besonders  Schulkindern,  belegt  und  dort  gezeigt,  dass 
diese  vorübergehenden  ErschlaflFungszustände  der  Accommodation  zu  länger 
dauernden  Paresen  der  Accommodationsmuskeln  beider  Augen  führen  können. 
Es  sind  dies  Theilerscheinungen  der  Asthenopie,  die  sich,  wie  wir  früher 
schon  gesehen  haben,  in  gleicher  Weise  bei  der  ausgeprägten  Hysterie 
vorfindet.  Nonne  und  Beselin  theilen  in  ihrer  früher  erwähnten  Arbeit 
zwei  „typische**  Fälle  von  Äccommodationslähmung  bei  nervösen  — 
hysterischen  —  Kindern  mit  Doppeltsehen  mit.  In  dem  ersten  Falle 
(lOjähriger  Knabe)  stellte  sich  wenige  Wochen  nach  einer  Halsentzündung 
eine  Augenschwäche  ein,  die  bei  der  augenärztlichen  Untersuchung  sich 
als  Accommodationsparese  herausstellte.  Wahrscheinlich  durch  suggestive 
Einflüsse  (in  der  Gegenwart  des  Knaben  wurde  über  sein  Augenleiden 
und  die  Möglichkeit  einer  postdiphtherischen  Lähmung  gesprochen)  ent- 
wickelte sich  das  Augenleiden  weiter,  das  Sehvermögen  wurde  herab- 
gesetzt, zugleich  kam  es  zu  Strabismus  divergens  mit  entsprechenden 
Doppelbildern  und  absoluter  Con-  und  Divergenzlähmung.  Heilung  erfolgte 
durch  Entfernung  aus  der  Familie;  ein  Kecidiv  wurde  durch  energische 
Suggestion  prompt  geheilt. 

Der  zweite  Fall  betrifft  einen  1 1jährigen  Knaben  mit  Hypermetropie 
und  deutlicher  Äccommodationslähmung,  die  monatelang  bestand,  dann 
aber  innerhalb  kurzer  Frist  auf  suggestivem  Wege  geheilt  wurde.  Die 
Hypermetropie  konnte  in  diesem  Falle,  wie  die  Autoren  bemerken,  das 
Auftreten  der  Äccommodationslähmung  wohl  begünstigen,  aber  nicht  aus- 
schliesslich erklären.  Bemerkenswerth  ist,  dass  das  Allgemeinbefinden 
der  Kinder  gut  war,  und  dass  die  Augenstörungen,  selbst  das  Doppelt- 
sehen, sie  nicht  wesentlich  belästigten. 

In  den  hochgradigen  Fällen  von  Accommodationsparese  ist  sie  immer, 
mit  Parese,  resp.  Lähmung  der  Convergenzbewegung  der  Bulbi  verknüpft, 
doch  ist,  wie  der  Fall  von  v,  Eeuss  (Wien.  med.  Presse,  1885)  beweist, 
die  Insufficienz  der  Recti  interni  auch  mit  Blepharospasmus  und  mit  Accommo- 
dationskrampf  verbunden.  Pausier  erklärt  die  einseitigen  Lähmungen 
des  Accommodationsmuskels  für  selten  und  führt  als  einziges  Beispiel 
den  Fall  von  Böder  (Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkunde,  Bd.  XXIX,  1891) 
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an,  der,  wie  wir  nachher  sehen  werden,  aasser  der  tmilatenileii  Acom»^ 
datioQslähmtto^  noch  eine  ganze  Reihe  anderer  Paresea  der  iovsa  wi 
inneren  Augenmuskeln  darbot,  und  dessen  Beweiskraft  tttm  iiiaferta 
strittig  isL  Das  Kennzeichen  der  Aeeommodatioasläbmang  ist  Meh  mA 
Pattsier  die  aecommodative  Asthenopie.  Nach  Schwärs  ht  die  br^lm^rkr 
AccommodatioQslabmuQg  gewöhnlich  doppelseitig  und  naetst  mil  Cmit^ 
genzlähmung  verbundea.  Ist  diese  vorhanden  uiut  bestdU  «Uci  fm  Ar 
Ferne  Dlüergen&ckiden^  so  ist  die  hgsterische  Natur  der  Stormif  w§k* 
scke'mlich.  Bei  guter  Gonvergenz  wird  die  Prüfung  der  bifiookn 
Aecommodationsbreite  die  Diagnose  sichern :  ist  die  binocalar«  Ae 
datioQsbreite  wesentlich  grösser  als  die  moaoculare^  so  ist  die  hrsterii 
Natur  des  Leidens  sicher,  indem  beim  biaacolaren  S€h»>u  mit  d^rl 
?ergenz  auch  die  scheinbar  gelähmte  Accomoiodation  in  Tbätigk«i(l 
„Einseitige  Accommodationslähmung  ist  sicher  hysterisch,  weoo 
binocularen  Sehen  das  gelähmte  Auge  mitaccooiinodirt  und  SisiQlitiK 
auszuschliessen  ist**  Er  fugt  ergänzend  hinzu :  ^lu  den  bt«her  w- 
öffentliehten  Fällen  von  einseitiger  hysterischer  Aceommodationsllhsi^ 
ist  der  Nachweis  nicht  geUefert,  d&ss  die  Lähmung  auch  beim  bi&ocohra 
Sehen  fortbestand:  das  Vorkommen  eioer  derartigen  rein  hjstifiefbi 
Accommodatiouslähmung  muss  ich  bestreiten.'' 

Die   Pupillen    sind   bei   hysterischer    AceoinniadationslähinaB^  r- 
wohnlich  normal^    doch   weist  Schwarz  auch  auf   andere    Beoba^buitr 
(R&der,  Donath,  Nonne  und  BescUn)  hin,  in  welchen  zugleich  Ujdn^ 
bestand. 

£7.  Die  Pupillensiarungen* 

Die  hysterische  (spasmodische)  Miosis   ist   als    isoltrte  kranii»«- 
erscheinung,  wenn  wir  vorerst   von  den  Pupillarstörungen   b^  lljite»- 
sehen  Paroiysmus  absehen,   kaum  beobachtet  worden;   wenigstens  W 
wir  hieher  gehörige  Fälle  in  der  Literatur  nicht  auffinden  krmoea   > 
GiUes  de  la  Tourette  erwähnt  gelegentlieh  der    Schilderung  der  fajft- 
achen    Pseudomeningitis,   dass  die   Pupillen    in    einer    Beobaehtuiig  f* 
Boissard  (L*encephale,  1833)  contrahirt  gewesen  seien.   An  einer  wukf^' 
Stelle  sagt  er,   dass  gewisse  Fälle   beobachtet    worden  sind,   in  w(kk^ 
z.  B.  die  rechte  Papille  erweitert  war,  nachdem  sie  die  Tage  rorhir  i^- 
Contraetur  miotiseh  gewesen  wan    Er  hält  hier  die^e  Toraufg^enik  0^ 
tractur  der  Pupille   für  das  Wesentlichste  nnd  glaubt  nicht  an  eiß^  "^ 
Lähmung   des  Sphincter   iridis,    sondern  nur    an    ein    üeberwit'*'^ 
Di latator Wirkung  nach  Erschlaffung  der  contraeturirten  Iris.     Güh^ 
(Progr,  med.,  1878)  erwähnt  die   Miosis  als  Begleiter-  '  ur  dfför 

tractur  des  CiliarmuskeJs  mit  consecutiver  Myopie.   Da  i  h  toi^ 

um  eine  spasmodische  Miosis  handeln  kann,    geht  daraus  betm.  *» 
sie  auter  der  Eiuwirktmg  von  Atropin  rasch  schwand. 
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Etwas  häufiger  ist  die  spasmodische  Mydriasis  beschrieben  worden. 
In  der  Arbeit  von  Aurand  und  Frenkd  (Bev.  de  m^d.,  XVI,  1896)  sind 
die  hieher  gehörigen  Beobachtungen  zusammengestellt.  Indem  wir  vor- 
läufig die  strittigen  Fälle  von  Röder  und  Donath  bei  Seite  lassen,  er- 
wähnen wir  die  folgenden: 

Duhoys  (Fall  eines  12jährigen  hysterischen  Mädchens  mit  Am- 
blyopie und  klonischen  Zuckungen  des  Augapfels;  doppelseitige  Mydriasis), 
Pruvost  (Hysterica  mit  Amblyopie  und  Anfällen  von  Mydriasis,  die 
3 — 6  Tage  dauerten ;  Verringerung  der  Accommodation),  Pawsier  (doppel- 
seitige hysterische  Amblyopie,  ?  >>  r,  mit  intermittirender  Pupillen- 
dilatation), Bertillon  (c.  G.  E.,  Dyschromatopsie  und  rechtsseitige  Pu- 
pillendilatation). 

Nonne  und  Beselin  bringen  in  ihrer  fast  gleichzeitig  erschienenen 
Arbeit  noch  folgende  Fälle  aus  der  Literatur:  Parinaud  und  Richer 
sahen  bei  einem  Falle  von  Hysterie  Lähmung  der  Accommodation  und  Er- 
weiterung der  Pupillen  neben  einer  Parese  des  Musculus  rectus  internus 
und  Musculus  rectus  inferior  rechterseits.  Harlan  beobachtete  bei  einer 
lf3jährigen  Hysterica  Mydriasis,  Accommodationsparese  und  Blepharo- 
spasmus neben  einer  monocularen  Amblyopie  und  c.  G.  E.  Die  Heilung 
erfolgte  durch  Suggestivbehandlung  mit  einem  aus  Holz  nachgemachten 
Magneten.  Giraud-Toulon  erwähnt,  dass  spastische  Mydriasis,  ebenso 
Wecker,  dass  Mydriasis  ohne  und  mit  Accommodationslähmung  vor- 
kommt. Die  erstere  beruhe  wohl  immer  auf  einem  Spasmus  des  Iris- 
erweiterers,  während  der  Spbincter  iridis  allein  nicht  paralytisch  sei, 
sondern  dessen  Lähmung  sich  mit  einer  solchen  des  Musculus  ciliaris 
verbinde.  Wilbrand  und  Sänger  beschreiben  den  Fall  eines  23jährigen 
Mädchens,  welches  seit  7  Jahren  eine  Beugecontractur  des  linken 
Vorderarmes  und  der  linken  Hand  mit  totaler  Analgesie  der  linken 
oberen  Extremität  von  manchettenformiger  Begrenzung  darbot.  In  Chloro- 
formnarkose löste  sich  die  Contractur  vollständig.  Hochgradige  c.  G.  E. 
Die  rechte  Pupille  war  doppelt  so  weit  als  die  linke,  die  linke  Pupille 
eng,  reagirte  träge  auf  Licht.  Neigung  zu  Blepharospasmus  links. 

Noch  völlig  im  Fluss  befindlich  ist  die  Frage  tiber  das  Vorkommen 
einer  paralytischen  Mydriasis.  Wir  theilen  hier  die  Fälle  etwas  aus- 
führlicher mit,  bei  welchen  im  Laufe  der  letzten  Decennien  eine  para- 
lytische Mydriasis  bestanden  haben  soll,  um  einerseits  die  Symptome, 
auf  welche  die  Diagnose  gestützt  wurde,  zu  veranschaulichen,  sodann 
aber  auch,  um  die  Beweiskraft  der  Beobachtungen  darzuthun. 

In  dem  Falle  von  Boeder  (Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  1891)  handelt 
es  sich  um  eine  17jährige  Hysterica  mit  linksseitiger  oberflächlicher  und  tiefer 
Anästhesie,  Geschmacks-,  Gehörs-  und  Geruchsstörungen  links.  Parese  des 
linken  Muse,  rectus  externus  und  vorübergehende  Parese  sämmtlicher  Augen- 
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muskeln  im  Anschlüsse   an    hysterische  Anfälle.    Vollständige    Lähmung    des 
Muse,  sphincter  iridis  und  des  Accoramodationsapparates.  Zu  derjenigen  Zeiten, 
in  welchen  ein  hysterischer  Anfall  drohte  oder    vorhergegangen    war,    wurde 
durch  Einträufein  von  Eserin  die  Pupillenerweiterung    in   keiner  Weise   ver- 
ändert.   Um  sich  vor  Betrugsversiichen  sicher  zu  stellen,    wurden  wiederholt 
Eserininstillationen  gemacht  und  sodann  über  das  Auge  ein  Uhrglas-Oollodium- 
verband  befestigt.  Dieser  Verband  wurde  über  2  Wochen  über  dem  Auge 
lassen  und  nach  Abnahme  desselben  unter  fortwährender  Beobachtung  Eseri 
eingeträufelt,  jedoch  ohne  deutliche  Reaction.    Das   rechte  Auge  war  geringei 
befallen  als  das  linke,  indem  rechts  eine  Verengerung  zu  erzielen  war,  währen^^ 
das  Mittel  links  unwirksam  blieb.  Die  Sehschärfe  war  herabgesetzt  in  schwan*».^ . 
kender  Intensität  zwischen  V3  und  Vao«  Monoculäres  Doppeltsehen  auf  beide--^ 
Augen.  In  ca.  0*5  m  Entfernung  waren  die  Doppelbilder  2 — 3  Grad  voneinand^^f 
entfernt.  Merkwürdigerweise  wurden  Buchstaben  nicht  immer  als  Doppelbuc^-,. 
Stäben  angegeben,  Ziffern  jedoch  stets  als  Doppelziffem  erkannt  und  gelese^:^. 
die  Zahl  13  wurde  mit  dem  rechten  Auge  als  113,  mit  dem  linken  als  1^^^ 
gelesen.  Aus  dem  beiderseits  vorhandenen  monocularen  Doppeltsehen  und  d^^^ 
aus  der  Abducensparese  gegebenen  binocularen  Doppeltsehen  resultirte  ein  t^ij. 
oculares  Vierfachsehen,    welches  sich   durch  Färbung  des  einen    binoculs^x^ 
Doppelbildes  jederzeit  leicht  demonstriren  liess.  Durch  suggestive  Maassre^^/Q 
wenn  in  der  Patientin  der  Glaube  an  eine  Veränderung  des  Zustandes  erweckt 
wurde,  konnte  monoculäres  Einfachsehen  hervorgerufen   werden.    Es    bestazjrf 
zugleich  Mikropsie,  c.  G.  E.  auf  beiden  Augen  für  Weiss  und  Farben,  rechts 
geringer  als  links,  in  ihren  Grenzen  schwankend.    Der  Rothkreis  ist   grösser 
als  der  Blaukreis.  Roth  wird  als  Gelb,  Grün  als  Blau,  Gelb  als  Roth  erkannt, 
während  Blau,  Violett  und  stärkere  Mischungen  aller  Farben  mit  Schwarz  oder 
Weiss  der  Erkennung  grosse  Schwierigkeiten  bereiteten.   Es  wird  eine  rasch.« 
Ermüdbarkeit  bei  all  diesen  Priifungen  constatirt.  Transfert  der  Empfindun^^' 
Störungen  durch  elektrische  Ströme,  Hufeisenmagneten,  Metalle  und  schlie8slic»j^ 
durch  das  Anlegen  irgend  eines  beliebigen  Gegenstandes  (Holz,  Papier).  ^^^\ 
letzteren  suggestiven  Wirkungen  gelangen   aber  interessanterweise    anfangli(^^^ 
nur  vor  und  nach  hysterischen  Anfällen,    während   später,    als    die  Patienü    ^^ 
sehr  suggestibel  geworden  war,  der  Transfert  immer  durch  jede  beliebige  Maas^^^^ 
regel  erzielt  wurde.  Nur  die  Sensibilitätsstöningen  waren  transferirbar,  währen     ^^ 
die  Abnahme  der  Muskelkraft  unverändert  auf  der  linken  Seite  bestand.  DarcC  ^^^ 
Transfert  verschwand  auch   stets  das  monoculare  Doppeltsehen,   besserte  8i<^^  \^et 
das   Farbenerkennungsvermögen,    vergrösserte  sich    das  Gesichtsfeld    auf  de^  ^^^tv. 
aniisthetischen  Seite.  Doch  hielten  diese  Besserungen  nur  ganz  kurze  Zeit  ^^'^  ^:^ 

Inwieweit    gegen    diese     Beobachtung    trotz     aller    Cautelen    Be^    ^ 
denken  erhoben  werden  können,  werden  wir  nachher  sehen;  doch  ist  der^^ 
Fall  auch   nach  anderer  Richtung  hin  [bemerkenswert.    Es  wird  durctf  ^^ 
ihn  mit  ziemlicher  Sicherheit  dargethan,  dass  auch  die  monoculare  Diplopie  i^ 
auf  iHMitralon,    resp.  psychischen  Ursachen  beruht. 

In  diMu  von  Donath  mitgetheilten  Falle  (Deutsche  Zeitschrift  für  NervenT^^-^, 
hoilkundt',  Hd.  10  handelt  es  sieh  um  eine  26jährige  Patientin,  die  schor^^^^ 
früluT  von  soll  weron  hysterischen  Krankheitserscheinungen  heimgesucht  worde-^^*^. 
war.  l)iest»lbe  hat  unter  Anderem  zeitweilig  über  „Rothsehen"  geklagt.  Nach  ein^-^^^^ 
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hustete  Sit'  wiederum,  dabei  zweimal  eine  beträchtliche  Menge  reinen  Blutes.  Gegp'^S^'^ 
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Naehtschwoiss  wurde  vom  Arzte  Atropiii  verabreicht  (die  Patieetin  b*:'faiid  sieb 
in  ambulanter  Behandlung),  und  seither  litt  sie  „an  zeitweiliger  Erweiteniiig 
und  Lühmuug:  der  PupiUea**,  Anfaugs  waren  beide  Pupillen  gelähmt,  später 
abwechselud  die*  eine  oder  die  andere.  Ausserdem  bestanden  während  dieser 
IijTmkhrits[>enode  Ohnmaehtsantälle,  Nervenznekungen,  Krämple  im  Hals  und 
S<^hlunde,  Srhwindel  vor  den  Augeiu  und  in  letzter  Zeit  Wemkrfirapfe 
und  eine  Reibi'  „hystero-epileptistdier  Anffdle".  Donath  konnte  zu  wiederhcdteu 
Malen  bei  der  Patientin  das  spontane  Auftreten  von  ,,Blntextravasatehen''  nnter 
tlen  Fingernägeln  in  der  Gestalt  leiner,  isolirter,  etwa  \'j  mm  langer  braun- 
rother  Linien  beobachten,  welche  stets  der  Längsaxe  des  Nagels  parallel 
standen.  I^atientin  uiaehte  den  Arzt  oft  einen  Tag  vorher  ^auf  das  bevor* 
fitebende  Auftreten  dieser  Strichelehen"  anfmerksam,  was  auch  stets  am  niU'bsten 
Tage  «'rfoigte.  Äneh  das  spontane  Hervortreten  von  Blutstropfen  unter  den 
Fingernrigeln  wurde  melirnials  beobaehtot:  es  fenden  zugleich  fortwührend 
Abscbilferungen  der  Fingernägel  statt.  Pupillenbefnnd  am  29.  Juli  18^1: 
Die  linke  Pupille  zeigt  normales  Verhalten,  die  rechte  ist  erweitert,  auf 
Licht  und  Accommodation  nicht  reagirend ;  durch  hypnotische  B^dinndlung 
wird  die  nachte  Pupille  normal  Dagegen  ist  die  linke  dann  erweitert  und 
reartionsh>s.  Dieser  fast  von  Tag  zu  Tag  wechsehnle  Pnpillarbefund  steigert 
sich  am  2Ü.  August  zu  einer  beiderseitigen  Pupillen-  und  Aceommodations- 
lähmung.  Die  Heilung,  die  übrigeus  von  der  Patientin  ziemlich  genau  selbst 
prophezeit  worden  war»  wurde  durch  hypnotische  Suggestionen  erreicht. 

Wir  haben  es  hier  nach  unserer  Ueberzengnog  mit  einem  Parade- 
fall  hysterischer  —  Tätischung  zu  thim.  Wer  eineo  hinsichtlieli  des 
Ptipillarbefundes  „in  der  Literatur  einzigen"  Fall  rnittheilt,  sollte  sich  seiner 
Verantwortlichkeit  bewusst  sein  und  die  nothweüdlgsten  Vorsiehtsmaass- 
regeln,  nin  sich  vor  hysterischem  Betrüge  zu  siebem,  kenueo  und  anwenden. 

Möhius  (Schniidts  Jahrbücher,  CCXXXV,  pag.  13C)  hält  die  Pupillen- 
erweiteriiüg  im  Donath'sehen  Falle  nieht  durch  eine  SpLincterlähmung» 
sondern  durch  einen  Spasmus  des  Dilatator  bedingt.  Er  selbst  berichtet 
von  einem  311jährigen  Kaufnjaun  mit  rechtsseitiger  Hypästhesie  und 
Parese,  bei  dem  die  rechte  Pupille  immer  weiter  war  als  die  linke:  die 
Erweiterung  stand  im  geraden  Verhültnisse  znr  Stärke  der  rechtsseitigen 
Hypästhesie  und  der  allgemeinen  Beschwerden.  In  schlechten  Zeiten  war 
die  rechte  Pupille  ad  maximura  erweitert  ond  ohne  Reaction. 

L.  Anrand  nnd  //.  Frenkel  benehrieben  einen  eoniplieirten  Fall 
^•üii  Hysterie  mit   unilateraler  paralytischer  und  spasmodischer  Älydriasis: 

ISjährigeH  Dienstmädchen,  frfdier  Aphonie  nach  Sehreck,  war  plötzlich 
Wind  geworden.  Vorher  Schmerzen  in  dfu  Schlafen.  Neben  der  Blindheit  be- 
lüd  Blepharospasmns.  Die  Pupillen  waren  ni*rnuil;  die  Umgebung  der 
'Augen  war  uueraidui<llich.  5  Monate  später  waren  die  Augen  nach  oben  ge- 
wandt; rechts  Blindheit,  links  Sehen  durch  einen  Nebel;  halbgeschlossene, 
zitternde  Lider.  Verschiedene  anüsthetisehe  Stellen.  Am  ausges(u*<jchensten  ist 
die  Anästhesie  auf  der  Inuinfläche  der  unteren  Augenhder  und  au  den  dem 
Auge  angrenzenden  nasalen  Partien ;  linksseitige  Hypästhesie  (richtiger  Hyp- 
algesieK  Ausserdem  verstlnedtuic  Schmerzdrnekpimkte  und  hysterogenr  Zonen. 
In  der  Folge  wechselnde  Sensibilitätsbefnnde. 
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Während  der  klinischen  Beobachtung  wurde  eines  Tages  folgendes  fest- 
gestellt:   Pupillen  erweitert,   vornehmlich  die  linke;   Lichtreaction  aufgehoben, 
Accommodationsreaction  nicht  prüfbar.    3  Tage   später  die  linke  Pupille    un- 
empfindlich gegen  Licht,  mydriatisch ;  die  rechte  wenig  reagirend,  miotisch.  Nach 
weiteren  8  Tagen  die  linke  Pupille  lichtstarr,  die  rechte  zeigt  energische  Gon- 
traction  bei  Lichteinfall.  Auch  die  consensuelle  Beaction  fehlt  auf  dem  linken 
Auge.    „Es  scheint,    dass  die  rechte  Pupille  Convergenzreaction    hat  und   die 
linke  nicht."  An  einer  späteren  Stelle  ist  gesagt:  „Die  Accommodationsreactioi^ 
ist  schwer  zu  bestimmen,  aber  sie  besteht  sehr  deutlich  rechts,  ist  aber  linket;, 
aufgehoben."    Eserin  und  Cocain  waren  bei  der   linken  Pupille    wirkungslos    ^ 
Der  rechte  Augapfel  konnte  gar  nicht  bewegt  werden,  der  linke  nur  mühsam  un^^ 
unvollständig.  Der  Lidrellex  bei  Berührung  der  Cornea  war  erhalten,  die  Kranfc;;:^^ 
fühlte  aber  Berührungen  des  Augapfels  nicht.    Die  Anstrengungen,  die  Aug^.  ^ 
zu  schliesson,   bewirkten  keine  Pupillencontraction,    weder  rechts    noch  lin^^^ 

Eines  Tages  stellte  sich  ein  Anfall  von  Supraorbital-Neuralgie  „mit  ^^^ 
theiligung  der  ocularen,  sensitiven,  vasomotorischen  und  trophischen  Zwe"^-^ 
ein.  Die  Conjunctiva  ist  roth  und  injicirt,  sehr  empfindlich  gegen  Berühni  -^^ 
die  Lider  leicht  geschwellt,  Thränenfluss,  Photophobie".  Dieser  Zust^^^^' 
dauert  4  Tage.  Ein  Heilversuch  mit  Hypnose  und  Metallotherapie  ist  erfolg^^^^^ . 
Patientin  zieht  elektrische  Behandlung  vor.  Erwähnenswerth  ist,  dass  mit-^^j^,^* 
cutaner  Elektrisation  weder  rechts  noch  links  eine  Pupillenerweiterung  ^^^ 
zielt  wird. 

Allmähliche  Besserung.    Die  seitlichen    Bewegungen   des    linken   ^ugf^g 
werden  freier.   Es  tritt   eine  kurz  dauernde  Periode  von  erhöhter  psychiscj^^f 
Reizbarkeit,  intensiver  Cephalalgie,  Appetitlosigkeit,  gastrischen  Störungea   nnd 
Temperatursteigerungen  bis  39*8  Grad  mit  plötzlichem  Abfall  ein.  Nach  Ueber- 
windimg  dieser  Krankheitserscheinungen  (die  Krankenschwester  überraschte  die 
Patientin,  als  diese  das  Thermometer  auf  einen  wannen  Ziegel  legte,  welcher  ihr 
als  Fusswärmer  diente)  trat  unvermittelt  eine  sehr  grosse  Besserung  der  SeV 
fähigkeit  auf  dem  linken  Auge  ein,  zugleich  eine  Verengerung  der  linken  Papi^^^ 
und  Lichtreaction,  sowohl  directe  als  auch  consensuelle.  Die  Pupille  verenge  ^^ 
sich  rasch  und  ausgiebig  nach  Einträufeln  einiger  Tropfen  Eserin.  Das  linke  At^?^ 
führt  alle  aufgetragenen  Bewegungen  jetzt  aus,  sowohl  allein  als  auch  assoe:^*^^ 
mit  den  Bewegungen  des   rechten  Auges.    Es  besteht  aber  immer  noch  tr-     ^ 
der  wieder  hergestellten  Reaction  eine  Ungleichheit  der  Pupillen.    Auffällig — ^^' 
weise  bleibt  die   Verengerung  der  rechten  Pupille  bestehen  und  erweitert  s£^^^^ 
dieselbe  auf  Cocaineinträufelung   nur   wenig.   Die  Patientin  drängte  auf  E  ^■^?.';. 
lassung.    Es  wurde  ihr  gesagt,  dass  sie  nicht  eher  entlassen  würde,    als  "         ^^ 
eine  Besserung  erzielt  sei.    Und  siehe  dal  —    die   Besserung  erfolgte.    N^*^  ^ 
ihrer  Entlassung  stellte  sie  sieh  im  Laufe   des    nächsten  Jahres    noch   öft^^^? 
vor,   Sie  zeigte  noch  Dyschromatopsie,  Amblyopie,   Accommodationsparese.    IT      J: ^^ 
Sensibilitätsstörungen  waren  geschwunden,  doch  bestand  noch  temporale  j^^»»^ 
engung  des  Gesichtsfeldes  für  Weiss:  das  Gesichtsfeld  für  Farben  konnte  ül^^ ^"*^' 
haupt  nicht  aufgenommen  werden. 

Wir   haben  diese  Beobachtung   hinsichtlich  der  widerspmchsvo'  ^U^^ 
Pupillarbofiinde  ausführlicher  raitgelheilt.  Da  die  Patientin  auf  offenb^s^wiP^ 
Täuschungsversuchen   bei  den  Teraperaturmessungen  ertappt  worden         ^^ 
so  liegt  der  Verdacht  nahe,  dass  auch  die  Pupillarsymptome  Ton  der       ßö- 
zweifelhaft  hysterischen  Patientin  artifieiell  erzeuorf  wurden.     Wir  &x^den 
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nirgends  eine  Andeutung  darüber,  dass  die  Patientin  einer  strengen  ControUe 
unterworfen  gewesen  ist.  Wie  leicht  kann  sich  auf  einer  ophthalmologi- 
schen Abtheilung  eine  raffinirte  Hysterica  Atropin  verschaffen!  Wie  wenig 
ist  ein  mit  der  Ueberwachuag  hysterischer  Patientinnen  nicht  vertrautes 
Pflegepersonal  imstande,  derartige  Patientinnen  genügend  zu  controlliren! 
Trotz  der  schwerwiegenden  Bedenken,  welche  wir  gegen  die  Zuverlässigkeit 
dieser  Beobachtung  hegen,  theilen  wir  die  Schlussfolgerungen,  welche  die 
Autoren  aus  dem  Studium  der  in  der  Literatur  niedergelegten  Fälle  und 
aus    ihren   eigenen   Untersuchungen    gezogen  haben,    auszugsweise  mit; 

Obgleich  die  hysterische  Mydriasis  selten  ist,  so  hat  sie  doch  eine 
reelle  und  autonome  Existenz.  Klinisch  muss  man  eine  spasmodische  und 
eine  paralytische  Form  annehmen,  die  jede  für  sich  bestehen  kann.  Man 
muss  ferner  die  Möglichkeit  zugeben,  dass  bei  einem  Kranken  zu  gleicher 
Zeit  die  spasmodische  und  die  paralytische  Mydriasis  besteht,  oder  über- 
haupt auf  diese  Unterscheidung  im  klinischen  Sinne  verzichten.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  von  spasmodischer  oder  paralytischer  Mydriasis  besteht 
Amaurose  oder  wenigstens  gewisse  sensitivo-sensorielle  Anästhesien.  Am 
häufigsten  heilt  die  Mydriasis  zugleich  mit  der  Amaurosis.  Aus  ihrer 
Beobachtung  schliessen  Äurand  und  Frenkel  aber,  dass  die  Mydriasis  von 
der  Amaurosis  ganz  unabhängig  ist.  Sowohl  dieses  als  auch  der  Um- 
stand, dass  die  hysterische  Amaurose  nicht  von  einem  Verlust  des  Licht- 
reflexes gefolgt  war  (auf  dem  rechten  Auge),  unterscheidet  den  Fall  von 
allen  übrigen. 

Nonne  und  Beselin  bringen  2  Fälle,  die  sie  längere  Zeit  hindurch 
beobachtet  haben,  und  die  sich  den  vorstehend  mitgetheilten  eng  an- 
schliessen. 

Im  ersten  Falle  (27jährige  Patientin  mit  hysterischen  Anteeedentien,  Er- 
brechen, Anföllen  von  Heiserkeit  auf  Grund  hysterischer  Stimmbandlähmung, 
linksseitiger  totaler  Hemianästhesie  und  Myasthenie)  bestand  Erweiterung  der 
linken  Pupille,  die  bei  gewöhnlicher  Belichtung  6  mm  weit  war  (die  rechte 
4  mm).  Im  Dunkeln  erweiterte  sich  die  rechte  beträchtlich  und  verengerte  sich 
lebhaft  bei  Lichteinfall,  während  die  linke  unverändert  blieb.  Nur  wenn  mit  der 
Sammellinsen-Lampe  Licht  direct  in  die  linke  Pupille  geleitet  wird,  ist  schwache 
Verengerung  zu  erkennen.  Ebenso  ist  die  Convergenz-  und  consensuelle  Reaction 
rechts  gut,  links  sehr  schwach.  Verschlechterung  des  Sehens  in  der  Nähe  mit 
dem  linken  Auge.  Die  Patientin  will  ziemlich  häufig  bei  längerem  Fixiren, 
nach  Anstrengung,  im  hellen  Sonnenlicht  mit  dem  linken  Auge  allein  alle 
Gegenstände  doppelt  sehen.  Gesichtsfeld  rechts  normal,  links  concentrisch  auf 
30  Grad  verengt ;  Blau  links  unsicher,  central  erkannt,  Roth  und  Grün  nicht. 
Eserineinträufelung  bewirkt  weder  Verengerung  der  Pupille,  noch  Annäherung 
des  Sehpunktes.  Erst  später,  zu  Hause,  soll  die  Pupille  enger  geworden  sein. 
Monoculare  Diplopie  des  linken  Auges  an  manchen  Tagen  vorhanden.  Die 
Prüfung  der  Sehschärfe  ergab  Herabsetzung  derselben  und  deutliche  Accom- 
modationsparese  links.  Wiederholte  Nachprüfung  im  Laufe  der  nächsten  zwei 
Jahre.  Die  Accommodationsparese  war  zurückgegangen ;    hiezu  kam  eine  Con- 
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s*-.»käv*UÄl«iUuuiu^  mit  Fortdaiior  der  linksseitigen  Diplopie.  Bei  einer  Prüfongj 
sUuvU  l'ivtVs.<or  D^Ht^'kmtmn  wurden  beide  Pupillen  über  mittelweit  befunden. 
vliv^  Uuko  ?ilÄrker  erweitert.  Directe  und  consensuelle  Lichtreaction,  sowie  di^ 
v\»u\viiivuÄrv*i*etiioa  ist  rei^hts  gut.  links  langsamer  und  weniger  ausgiebig 
livKUiseit^  Audeutuja^  von  paradoxer  Contraction  und  hippusartige  Bewegung«'^ 
vioi  1:*ii{.»lLU>ii.  rvchtjf  stärker  als  links.  Der  Fall  entstammt  der  poliklinisch^ 
tiiH>bi*chtuntf:,  :>o  düs»  twtz  gegentheiüger  Versicherung  der  Autoren  e"^ 
'Cäii»sci)Liiii#jp^v»«r?^efa  mit  Ataropin  nicht  auszusehliessen  ist.  Die  lange  Dai^^ 
dl  r  >t,v«lritk*it*  uutl  die  ^eichzeiti^  bestehende  Accommodationslähmung  w\^ 
voll  .\tj/$Hti  und  Berlin  als  B*fweis  einer  Lahmung  des  Sphineter  iridis  ^^^ 
irmrlirtji.. 

In  iui'  /.weiten  Beobaohtuii«  «^-tJjährige  Frau  mit  hystero-neurasthenisoÄea 
Ivt  hiaklioiii*t'rscheiuu«tfHa )  bestand  doppelseitige,  nicht  maximale  Mydriasis  (lini» 
xituk»'»"  i^^  ttjchtS'),  Laüoiun^  «ier  Pupillen  auf  directen  und  indirecten  lAchi- 
uhiail  '»ad  ;iut  Couvucjcöiiz,  eine  errt  stirke.   dann  schwächere  LähmuDg  der 
Vt  «ouuuodaiiou.    Die  Wirkung  von  Ese-iin  wurde  hier    nicht    geprüft.    Merk- 
NsaidiK^i  weisse  wtu' «iie  Acvouunoduci'Hi  links  weniger  gestört.  Trotzdem  sprechen 
>ich  iK'  Viuüi^u  iiuch  lüer  für  das  Vorhandensein  einer  hysterischen  Ophthalmo- 

tu  iUr  Kxttik.  welche  Schwarz  an  diesen  Beobachtungen  übt,  hebt 
.1  luivur,  dass>  eine  reine  und  nicht  medicamentös  bedingte  Lähmung  nur 
vioiioigtJ5a.ellt  i;>t,  wenn  die  Pupille  auf  Pilocarpin  und  Eserin  sich  gut 
Mnn^i.  Sodann  hebt  er  mit  Recht  hervor,  dass  das  gleichzeitige  Vor- 
luiuJeiiM)iu  von  hysterischer  Accommodationslähmung  nichts  gegen  die 
Viuuüiuio  einer  paralytischen  Mydriasis  beweist.  Denn  einmal  sind,  wie 
l>ci  dtr  diphtherischen  Lähmung,  Accommodationslähmungen  ohne 
l*upUlarlähmuugen  nicht  ganz  selten,  sodann  ist  die  hysterische  Accom- 
iiiudaüonslähmung  mit  den  Lähmungen  im  gewohnlichen  Sinne  nicht  auf 
•  luc  Siiito  zu  stellen.  Die  Wirkungslosigkeit  der  Miotica  muss  also  in 
ilt'ii  citirteu  Fällen  sehr  auffallend  erscheinen. 

Qdles  de  la  Tourette  macht  noch  darauf  aufmerksam,  dass  eine 
uu>iu>-  und  bilaterale  Mydriasis  bei  totaler  Amaurosis  des  einen  Aoges 
utln*  beider  Aut?en  entstehen  kann  infolge  des  Wegfalles  der  Lichtreflex^i 
vwlfhü  in  normalen  Zuständen  auf  die  Pupillenreaction  einwirken.  Für 
dit'Tjü  h\pothetisch  construirte  Form  der  Mydriasis  stehen  ihm  Fälle  nicht 
^11  tiebütö.  Wir  glauben  aber,  dass  die  Fälle  von  Mendd  (Deutsch- 
ZöiUohr.  f.  prakt.  Äled.,  1894  —  26jährige  Hysterica  mit  plötzlich  ein- 
Ueltuultu'  doppelseitiger  Amblyopie,  bis  zur  völligen  Amaurosis  fort- 
ftiiüreiiüud,  die  Pupillen  waren  dabei  bald  weit  und  starr,  bald  wiedernD^ 
uut  Licht  beweglieh ;  Heilung  erfolgte  binnen  wenigen  Tagen),  Diyflf^*** 
(:34iiilirig6  Hysterica  mit  in  Anfällen  auftretender  Amaurose  und  paralyti- 
.-jlu'.r  Mydriasis)  und  Mauthner  (bei  einem  Falle  von  hysterischer  &' 
liliiiiluiig  waren  die  Pupillen  mit  längerer  Unterbrechung,  wo  sie  trotz  der 
ijililitidung  jirornjit  reagirten,  maximal  erweitert)  hieher  zu  rechnen  sind- 
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A.  Westphal  (Berl.  klin.  Wochenschr.,  1897)  hat  aus  der  psych- 
itrischen  Klinik  zu  Berlin  eine  Beihe  trefflich  beobachteter  Fälle  von 
Ijsterie  mitgetheilt,  bei  welchen  die  Störungen  der  äusseren  und  inneren 
Lugenmuskeln  im  Vordergrunde  des  Interesses  stehen. 

In  der  ersten  Beobachtung  (27jährige  Hysterica  mit  Bluthusten,  Er- 
rechen,  Cephalalgien,  Retentio  urinae,  Meteorismus  und  schweren  convul- 
ivischen  Paroxysmen)  bestand  ausser  einem  höchstwahrscheinlich  congenitalen 
3'ystagmus  mit  Schwachsichtigkeit  und  entzündlicheu  choreoiditischen  Ver- 
nderungen,  Amblyopie  auf  dem  linken  und  Amaurose  auf  dem  rechten  Auge. 
)ie  Pupillen  waren  in  der  Regel  hochgradig  miotisch,  und  konnten  auch  bei 
utensivster  Belichtung  mit  concentrirtem  Licht  keine  Reactionen  ausgelöst 
werden.  Doch  gelang  der  Nachweis,  dass  die  Pupillen  sich  zeitweilig  er- 
weiterten, und  dass  dann  unter  Umständen  prompte  Lichtreactionen  erzielt 
wurden.  W.  vertritt  die  Ansicht,  dass  es  sich  um  einen  spastischen  Zu- 
itand  des  Muse,  sphincter  iridis  handelte,  der,  psychisch  bedingt,  unter  gewissen 
Bedingungen  vorübergehend  schwand.  Unter  diesen  steht  in  erster  Linie 
Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  der  Patientin  von  dem  Verhalten  der 
A.ugen. 

Der  zweite  Fall  betraf  eine  21jährige  Patientin,  die  bei  einem  emotionellen 
^hock  (Feuersgefahr)  für  mehrere  Stunden  bewusstlos  wurde  und  am  anderen 
Tage  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  beschleunigte  Athmung  und  kurze, 
•uckweise  Zuckungen  im  linken  Arme  bei  klarem  Bewusstsein  darbot.  Sie 
üagte  über  Kopfschmerzen  und  Doppeltsehen,  welches  seit  dem  gestrigen  An- 
'alle  bestehen  sollte.  Es  wurde  ausgesprochener  Strabismus  convergens  mit 
otalem  Unvermögen,  das  Unke  Auge  über  die  Mittellinie  nach  links  zu  be- 
Ä'egen,  festgestellt.  Bei  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  konnte  sie  auch  das 
inke  Auge  mitunter  über  die  Mittellinie  bis  in  die  Endstellung  nach  aussen 
)ewegen;  doch  wurde  der  Bulbus  unter  zuckenden  Bewegungen  bald  wieder 
tark  nach  innen  gedreht.  Monoculares  (linksseitiges)  Doppeltsehen ;  Hippus- 
rscheinungen  seitens,  der  Pupille.  Im  Laufe  der  Beobachtung  nimmt  die  Con- 
ergenzstellung  beider  Augen  zu.  Die  Pupillen  sind  hochgradig  verengt  und 
»agieren  auf  Lichteinfall  nicht,  imGegentheil  ist  „bei  dieser  focalen  Belichtung 
ie  auffallende  Thatsache  zu  bemerken,  dass  die  Pupillen  sich  bei  Lichteinfall 
litiinter  erweitern  und  bei  Beschattung  verengern".^)  Durch  hypnotische  Sug- 
estionen  werden  der  Convergenzkrampf,  die  Miosis  nnd  die  reliectorische 
u pillenstarre  beseitigt,  auch  das  Doppeltsehen  schwindet.  In  der  Folgezeit  ist 
trabismus  convergens  mit  Miosis  und  aufgehobener  Lichtreaction  nur  noch 
ei  Anfallen  zu  beobachten.  Bei  künstlich  (durch  Druck  auf  die  Bulbi)  er- 
Migten  hysterischen  Paroxysmen  tritt  eine  eigenthümliche  Augenstellung  mit 
lickrichtung  nach  innen  und  Drehung  der  Bulbi  nach  oben  ein,  welche  dem 
licke  etwas  Verzücktes  gibt. 


*)  Diese  paradoxe  Pupillenreaetion  findet  sieh  in  einer  Beobachtung  von 
lepine  (Lyon,  med.,  17.  Mai  1896)  bei  einer  Hysterica  mit  somnambulen  Krisen  ver- 
ßichnet.  Da  Blepharospasmus  bestand,  konnten  die  Pupillen  meist  nicht  geprüft  werden; 
och  gelang  es  L.  zu  verschiedenen  Malen,  die  oberen  Augenlider  zu  heben.  Die  Bulbi 
raren  unbeweglich,  die  Pupillen  von  mittlerer  Weite.  Bei  Lichteinfall  erweiterten  sie  sich 
ach  einigen  Secunden  und  blieben  weit  offen.  Es  sind  dies  unseres  Wissens  die  einzigen 
''alle  von  paradoxer  Pupillenreaetion  bei  Hysterie. 
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Es   ist  deutlieh    erkennbar,  dass    in    diesem    Falle   d«r  Comritt- 
zustand   der  Musculi    intenii,    zu   dem    sich    später   eine   Gootnclv  If 
Musculi  reeti  superiores    hinzugeseHte,  sowie  der  Spasmiis  des  SfUuSm 
iridis,    sich  im  Anschluss    an  einen  durch    grosse    psychisrbe  latpuf 
aasgelösten  hysterischen   Aufall  entwickelt    bat,    and   dass  Sem  t^ 
sehen  Erscheinungen  auch  späterhin,   nachdem  die  AugeztstOnnipa  m 
gestiv  beseitigt  worden  waren,   im  Anschluss  an   Anfalle  (sposiifit  ai 
künstlich  erzeugte)  eintraten.     Diese  Beobachtuno^eu  schlieRseß  fiA  li- 
sichtlich    der  Augenstorungen    an   die    früher    mitgetheilte   Beotarktiu 
von  Hü^Hj  eng  an,    und   ist  auch  dieser   Autor    von    ihrer  Ähhkkp^'i 
von    psychischen    Vorgäogen    überzeugt.     In     beiden    Fallen  iMüii-^ 
übrigens  noch  andere  spastische  Erscheinungen,  wie  Hemispasams  top^ 
ohne  BetbeiliguDg  der   Lippen  (^forme    fruste  des    Uemi${)asmos  |!^ 
labialis*"  —  König%  im  ersten  FaUe  ausserdem  eine  Contractur  in  »^ 
cularis    oculi    und    des    Eectus    abdomiois,    im     zweiten    CoDtrMtor 
linken  Arm. 

In  dem  zweiten  Theile  seines  Aufsatzes  theilt  Wesiphal  die  tek: 
von  Pupillenstarre  während  des  hysterischeu  Anfalles  mit  auf  ix  ^ 
späterhin  bei  den  paroxystischen   Erscheinungen    zurüekkoauDeu  w<ri* 

Wir  reihen  hier  eine  Beobachtung  von  Sänger  an: 

Ein  34jähnges  Mädchen  zei^e  ßach  Schrock  und  Sturz  tob  tisaii^ 
treppe  eine  Aiischwcllmig  des  linken  Flarid^elenkes.  Nach  openiiiren  Bi^?si^- 
stellte  sieh  eine    starke  Be^igecontractur    im    linken   Ellenbogen-,   Hs::^   " 
Fiügergelenke  fin.  Anästhesie  des  Unterarmes  einschhesslich  derflÄüi 
Contractur  der  linken  Piipilk,    die  aber  deutliche  Lichtr»^a«niMri  M^W  Ut? 
luiuorHr  Prüfung  mit  der   TFesf/tiM' sehen  Lupe.     Sanier   woist    auf  iteü  : 
fimd  boi^onders  Inn^  um  zu  beweisen,  dass  ein  Kram[»f  des  Sphiacfeir  Md^ 
eine  Lähmung  v*>rtüusehen  kann.    Er  ist,  wie  wir  einer  bnefUcheD  3IDiMit^ 
entnehmen,    mit    Wilbratid   der  Ueberzeugnng»     dass  selbst    bei   b^di^B^ 
hysterischer   Miosis    eine    andauernde   hysterische    Pupillenstan^  nitvii 
kommt,  sondern  dass  immer  noch  bei  der  Prüfung  mit  der  TFMm'sdia I^' 
eine,  wenn  auch  geringe,  Yerengerung  der  Pupille  naehgewiees*^  wfrim^ 

Nach  diesen  Beoljachtungen  ist  das  Vorkommen  von  PupiDfltstfr 
resp.  Pupillenträgheit  als  hysterische  Krankheitserscheinong  tfM  b^ 
mehr  anzuzweifeln,  doch  ist  sie  mit  hochgradiger  spastischer  Jfif«^^ 
ausgesprochenem  Acconiraodations-  und  Conv^ergenzkrampf  rerf  " 
Mit  der  retlectorischen  JJeht.starre  im  engeren  Sinne  (Aufbrfni  . 
Lichtreaction  bei  erhaltener  Accommodations-,  resp.  Converpenir^ 
werden  diese  Fälle  nicht  verwechselt  werden  können.  Jfan  tst  tf^ 
blick  auf  die  vorliegende  einwandsfreie  Casuistik  tcoM  su  dem 
Spruch  berechtigt,  dass  die  reßectorische  Fupillentragkeii^  mp,  -^ 
l*ein  Syinjdom  der  Hysterie  sei,  sondern  in  die  Domäne  der  ^j|<sirti 
Gehirn-  und  liiickenmarl'sleiden  geköre. 
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^  diese  Auffassung  auch  für  die  Pupillenstarre  bei  der  hysterischen 
lytTriasis  zutretTend  ist,  wird  durch  die  Diseussiori  im  ärztlichen  Vereine 
zu  Harnburg  hekralugt,  welche  unter  Betheiligurig  competenter  Beurtheiler 
dieser  Fmgen  stalttaiKl  (Ref,  Neurol,  CentralbL,  181*^),  Als  Ausgangs- 
punkt diente  eine  Mittheilung  von  Nonne:  Bei  einer  Hysterica  traten 
Convulsionen  unter  dem  typischem  Bilde  der  Jackson  scheu  Efjilepsie  in 
der  rechten  Körperseite  auf;  die  Pupillen  waren  massig  erweitert  und  starr 
im  Anfall.  Deutschmann  beraerkto  hiezn,  dass  dies  keine   echte   retlecto- 

»risehe  Pn pillenstarre  sei,  sondern  uiyd riatische  Pupillen,  die  weder  auf 
Licht  noch  auf  Aecommodation,  resp,  Convergenz  reagirten.  Eine  echte 
reflectorische    Pupillenstarre   glaubt  Deuischmann   bei    der  Hysterie   aus- 

Ischliessen  zu  sollen,  es  handele  sieh  vielmehr  um  einen  Spasmus  des  Dila- 
tator  pupillae.  Wilbmnd  bemerkt,  dass  heim  Spasmus  des  Dilatator  pupillae 
stets  noch  ein,  wenn  auch  geringer,  Ausschlag  der  Pupille  bei  Licht- 
reizen beobachtet  werden  kann.  Er  bezweifelt  die  Diagnose  der  Hysterie, 
sobald  wirkliche  reflectorische  Lichtstarre  dabei  vorhanden  ist  und  ein 
Spasmus  des  Sphincter  pupillae  auszuschliessen  ist,  Nonne  betont  in  der 
Discussion,  dass  er  und  Beselin  nicht  von  retieetorischer  Pupillenstarre, 
sondern  nur  von  mydriatischen.  hei  Lichteiufall  und  Coovergenz  nicht 
reagirenden  Pupillen  gesprochen  habe.  Es  handele  sich  biebei  um  fnne- 
tionelle  Schädigungen  der  eorticalen  Centren  der  Sphincter-  oder  Dilatator- 
innervation*   Wollmherg  hat  Pupillenstarre  bei  reiner  Hysterie  nie  gesehen 

(und  steht  dieser   Fragn  skeptisch    gegentlber.     Böttiger   hält   die   starre 
Miosis  in  den  Fällen  Hitzig's  und  WestphaVs  combinirt  mit  anfallsweise 
auftretender  doppelseitiger  excessiver  Convergenz  der  Bulbi    fiir    physio- 
logisch. Es  fehlt  dann  infolge  gleichzeitigen  Krampfes  der  Interni  und  der 
Sphiüctereu  der  Pupille  jegliche  Licbtreaction. 
iWir  fügen  schliesslich  noch  die  in  den  letzten  Jahren  mitgetbeilten 
Beobachtungen    fiber    Pnpillarstoruiigen    bei    Hysterie    bei.     Blök    {llei, 
Neurol  CentralbL,  1.^99).  teilt  folgenden  Fall   mit: 
Eine  25jäbrige  Patientin  hatte  im  Alter  von  18  Jahren    nach    Schreck 
und  Aufregung  hysteni-epileptisclie  AriBlle,    die    4 mal    innerbnlb    4  Wocbt^n 
wiederkehrten  und  einen  ebenfalls   4  Wochen    dauerj^ien    Krajupf    des    Urbi- 
cularis  palpebrarnm,  verniiiklerte  Sensibilität  der  Cornea  und  Cuujuiictiva  auf 
bt^idea  Augen,  der  Schleimbaut  des  Munden  und  Rachens  zurüekliessen.  Myopie 
und  Amblyopie,  die  aussierdem  noch  bestanden,  konnten  durch  SviggestiDa  zum 
^B  Schwiud*^  gebracht  werden.    Bei  der  Untersuebung  wurde  festgestellt:  Mydria- 
^■sis    und   Aeeommodiitionsparese,     anfangs    weebselnd    auf  dem    reebten    oder 
^■auf    dem    linken  Auge,    später    bleibend    auf    beiden  Augen;    dabei    bestand 
^■Strabismas  eonvergens,  Eserin  bewirkte  anfangs  eine  kleine  Verringerung  der 
^■Mydriasis,  .später  nicht  mehr.  Die  Pupillen  reagirten  nicht.    Plötzlich    kebrte 
^Bdas  Aecommodationsvermögen  auf  dem  linken  Auge  zurück,  die  Pupille  hatte 
^P  normale  Weite  und   reagirte,    während   auf  dem    rechten    Auge    wenig   Ver- 
änderung am  bemerken  war.    Zugleich   war    die    Anästhesie    der   Cornea    auf 
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\h'u[v\\    \ui:»Mi    nsi;   .'»'rs<-iiwiindeii.    Eiuiir«  Tage  darauf  war   das    rechte  Aiv. 
-i.in  >sor»    iti'i    Kl:?    luivo    \ü.   -M^intfii    trüherea    Zustand    zurückgekehrt.    lu  ^:^f 
I'm.ii«'     Itt-PT    'Vifiiiri,    -it  iu».-hr»^remaie  an  einem  Tage. 

i^-iCf*ii    WHij«:'.    vaiin?cjieiülicli  poliklinische  Beobachtung    werden    ^jj^ 
jt-aufii  L^riiHiiiieu.  ieueii  wir  i»ben  beiden  Fällen  von  Aurand und  Fren^^ 
\tnAnc  .u«i  3VÄKM  i;{auui  gegeben  haben,  erhoben  werden  können.  Ausse^.. 
;».iii    -«.    ;'^r  Sirnuismusi  'ronverirens  völlig  unaufgeklärt.  Es  geht  aus  dem 
;:.  mm     :CLit    :er\or.    »b  «ier  Autor  «ien  Strabismus  convergens  unter  & 
i'uii^-    ici-    :\MenM:iien  Störungen  nichnet.    Es  würde  dann    eine  tö% 
i»<i^(;tuaiieiie    <  ouiuiuaiion    von  Aceommodationslähmuug   mit  Coorer- 
. -»...Mniuj.»i  \uriianJen  gewesen  sein.     Die  Eiehtigkeit    der   BeobachtoD«: 
.:«u>:K^>«ri^t.  üegt  die  Auuaiime  näher,  dass  es  sich  hier  um  einen  scboo 
".,     •tiiri   iier  bestehenden  Strabismus  convergens  handelt,  der  völlig  un- 
.:a;:i,ii:   utu  der  Hysterie  ist. 

>ot.Ur  <K^l.  Neuro!.  Gentralbl.,  1900)  theilt  3  Fälle  von  hysterischer 
':.xu-«wt-Mii    uiit:    die    dritte    Beobachtung   bot   Pupillenstörungen  dar: 
•  \>.ciisciie  Chorea^  nach  einem  Sturz  beim  Ausbruch  eines  Feuers  und 
..•:...j.aUMsde\ira.  Sensibilität<?störungen,  druckempfindliche  Zonen,  starke 
;.'.:o.\Nuiijerung  und  paradoxe  Contraction.      Bechte  Pupille  lichtstarr,  t^ 
,..;^'  >v.li\\ach  auf  Accommodation ;  linke  Pupille  reagirte  normal.  Starte 
..«ü.  aiNioldoiueugung,    r  >  l:   beiderseits  Papillen  temporalwärts  blai^^- 
^ ;  u.uvxci  dia^uosticirte  hysterischen  Spasmus  der  Irismusculatur.     Su^?' 
,.,iu»u    imd    IMauglas   bringt  vorübergehend  Heilung.     Im  Hinblick  ^^^^ 
■  *    'iiiipuralo   Abblajjsung  der  Papillen  ist  der  Einwand  gerechtferti    i^* 
i... .  ,   .jrli  im  vorstehenden  Falle  entweder  überhaupt  nicht  um  Hyste*==^^^' 
;..uMii    iitu  Mim   beginnende  multiple  Sklerose  gehandelt   hat  oder   — "*^^ 
M.    roiulnniiliiMi  von  Hysterie  mit  multipler  Sklerose. 

NVio  vorKichtig  mau  mit  der  Annahme  einer  paralytischen  Mydri^^ssis 
Ml  imu.i.    beweist  die  folgende  Beobachtung,    die  wir   in  unserer  p— ^o'** 
Muii.kthu  Spnx-hstuudo  im  Jahre  1899  gemacht  haben: 

KiaiiKrii-ojichiohti*  Nr.  84.  Die  35jährige   Patientin  war  uns  von  eicr  n^^ 

.M  ,,.Mh;.iU  \u^t5n;u/.tv'  xur  Tutersuchung  überwiesen  mit  folgendem  Anschreü^^^**"- 

I      ;.     Ulli    .i'it  mrhrcreu  Jahren   in  meiner  Behandlung  wegen  chroniscrf-in^h^" 

»j .iiiiim.ii.iiilir.i  ctr.    Krst  im  Juni  dieses  Jahres   ist  die  Erscheinung  ^^^ 

...    .h^'.j  Mvlnsmi.^  mit  Vccummodationslähmnng  mehr  und  mehr hervorgetri^i»^  ^^^°* 
.  I.    )i.iii>-  ijti.l  Mnistixv  Fuiiotiouen  des  Auges  sind  normal.  Auffallend  ist,  ^^^ 

I.     \l,  iiii  I-  uiitt    Voc.  L.  aut  Eserin  vorübergehend  schwindet."  Der  Coli 'f?^* 

.    II..     'Ii».:t  iltii   V.rd;iv.*lit  hegte,  dass  hier  die  heimliche  Anwendung  ^  -^ines 

0,  »...iii'  um.:  INI  Spieli'  sei,  wies  sie  behufs  Feststellung  Uires  Nervenzusta-— ^^^-^ 
I  .    Ki.iiii)   /.u.  (iii  ir  Hsstorie  vermuthete.  Aus  dem  Status  heben  wir  folg^^^^^'^' 

1.  .  ..  l'.iii.uiiu  ist.  erblich  belastet,  klagt  über  Schmerzen  in  der  IL  «^^^ 
I,  .,  ii.  .hl' ,  Vll;Jol..^.•nillk^  Herzklopfen  „b»»i  aussergewöhnlichen  HandlungerÄ  und 
t  .  :     i.i.i. .  ■  li      l»l«'  rupilU'M  wiirea  etwas  über  mittelweit,  die  linke  viel  ^f^^it^r 

I...  •"hir.   iMr    liuke    l*upille   oblong,    auch  bei   foealer  BeUehtung  starr. 
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IJonvergenzreaction  war  links  spurweise  vorhanden;  rechts  directe  und  consensuelle 
[iicht-  und  Convergenzreaction  völlig  normal.  Bei  Eserineinträufelung  wird  die 
Pupille  nur  vorübergehend  etwas  enger.  Sensibilität  überall  normal,  keine  aus- 
geprägten cutanen  Hyperalgesien,  keine  Druckpunkte.  Lebhafter  Würgreflex. 
Mittelstarke  Kniephänomene.  Mundfacialis  in  Ruhe  und  activ  rechts  stärker 
kls  links  innervirt ;  in  beiden  Mundfaciales  geringes  fibriUäres  Zittern.  Augen- 
lintergrund  normal,  Kopfpercussion  nicht  schmerzhaft. 

Patientin  gibt  schliesslich  zu,  dass  sie  vorn  Mai  bis  zum  August  (die 
Untersuchung  fand  am  16.  October  statt)  Atropin  gebraucht  habe;  sie  blieb 
labei,  dass  sie  dies  seit  jener  Zeit  unterlassen  habe, 

Liebrecht  bemerkt  in  seiner  schon  früher  erwähnten  Arbeit  über 
)hysiologisehes  und  hysterisches  Doppeltsehen,  dass  er  keinen  sicheren 
Fall  von  Ophthalmoplegia  interna  gesehen  habe.  In  dem  einzigen  Falle, 
n  welchem  eine  Patientin  mit  weiten,  fast  starren  Pupillen  und  Accommo- 
latioirslähmung  beider  Augen  in  poliklinische  Behandlung  gekommen 
ifar,  gelang  der  Nachweis,  dass  das  Mädchen  sich  alle  2  Tage  eine 
ichwache  Atropinlösung,  die  ihr  von  einem  anderen  Arzte  verschrieben 
rar,  selbst  eingeträufelt  hatte. 


Die  hysterischen  Paroxysmen. 

Wie  wir  schon  in  der  Einleitung  hervorgehoben  haben,  begegnet 
ie  Trennung  der  paroiystischen  und  interparoiystischen  Krankheits- 
istände  mannigfachen  Schwierigkeiten.  Wir  finden  bei  beiden  unter 
mständen  die  gleichen  motorischen  Eeizerscheinungen,  die  wir  in  ihren 
lannigfaltigen  Erscheinungsformen  als  Attribute  der  interparoiystischen 
ysterie  kennen  gelernt  haben.  Dass  auch  die  anderen  Krankheits- 
pmptome,  die  sensiblen,  sensorischen,  secretorischen,  vasomotorischen  u.  s.w. 
börungen  im  Gefolge  hysterischer  Anfälle  auftauchen  können,  ist  eben- 
Jis  mehrfach  betont  worden;  und  umgekehrt  haben  wir  gesehen,  dass 
fts  ganze  Heer  der  interparoiystischen  Krankheitserscheinungen  ein- 
jhliesslich  der  Hemmungs-  und  Ausfallssymptome  wie  mit  einem  Schlage 
jlbst  nach  langem  Bestehen  durch  einen  Anfall  zum  Schwinden  gebracht 
erden  kann.  Diese  engen  Zusammenhänge  zwischen  beiden  Reihen  von 
jtinkheitszuständen  werden  dadurch  noch  verwickelter,  dass  auch  die 
iterparoiystischen  eine  bestimmte  zeitliche  Folge  und  Begrenzung  hin- 
ichtlich  ihres  Auftretens  besitzen  können,  und  zwar  besonders  dann, 
renn  sie  durch  bestimmte  psychische  Vorgänge  ausgelöst  werden. 

Bei  dieser  Sachlage  war  es  unumgänglich  nothwendig,  nach  einem 
icheren  Kriterium  zur  Erkennung  des  hysterischen  Anfalls  im  engeren 
inne  zu  suchen.  Als  solches  haben  wir  die  transitorische  Bewusstseins- 
\örung  bezeichnet,  welche  den  Ausgangspunkt  oder  wenigstens  die  Grrund- 
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läge  ßr  alle  anderem  dem  Anfall 
timm  Bewoartseiaflillfirug  oder,  in 
f^iiiwfenmg  hmUL,  wie  wir  o^ebli^r  sdien 
CneheiiiisgsfiiaiiaL  Dtrft  Srkeimiiiig  noterliegt  TieUadi 
kealeo.    Wir  habet  deihilb  die  Amtihme    eiser 
wamwexiMMienakg  warn  der  FeeMeUmm^  ctüe»   mlf^ 
Erhrnermm^tiefhäm  V  f^^  ^i^  i^  ÄmfaU  w^ofiamdem 
abhingif  femaefat 

Die  SelimngkeiteD,  diesen  Aus^fal)  tod  EnimenuigsbOdn  mä- 
triglidi  festzwteUea,  werden  wir  spftUrbin  bet  Sehilderwiii:  de^  bts» 
•OüioaiiibQkii  (Jümmtf')  Zastäade  keanen  lernen;  hier  sei  oir  kad 
hingewieseii,  ^am  die  Angaben  der  Patienten,  eine  ▼ölte  lbmaam$  m 
aUe  wihread  ihrer  BewosaUeiftsreriBdenin^  stettfehabten  Vorg9ip  ^ 
bedtzea,  dnrefaaiis  oiebt  gendge-D,  om  ettieii  Ermnertingsdeieel  a» 
adilieflseiu  Kor  za  oft  werden  wir  im  W^idersproefa  mit  dksea  Aiphe 
ans  einzelnen  Süebproben  erkennen  können^  dsss  die  scbeifilisr  iriiil 
Erinnening  xahlrdebe  Lteken  anfwetsL  Je  protrmbirter  ond  )e  mAkdi/i 
binsiehtlieh  der  psjehiaeben  und  eonnilsiTiaebeii  KrankbettserieksiiiiiB 
die  hjsterificben  Parozjmen  sindr  desto  seh wieri^er  ist  in  jede-  linain 
Anfalisphase  der  Bewnsstaeuitziisland  festzustellen.  Man  wird  Wt 
immer  damit  rechnen  mß^sen,  dass  wahrend  eines  etniebeo  Aittk 
zahllose  qnalitatiTe  und  qoAntitative  Sehwankiingen  der  Bewiuirwii 
Terindening  for  sich  geben,  und  dass  anch  kürzere  oder  lingocSiali 
eines  annähernd  normalen  Bewnsstsetttszustandes  etng«fi^iä  M 
kdnneo. 

Dementtipreehend  wird  sich  aach  die  firinnemngBflhtgkiüit  ik  # 
protrabirten  Anfalle  sehr  weehselvoll  gestalteD.  Am  einfacbslea  nftt 
sieh  die  Bewasstseinsrerändening  bei  karzdauemden  cnüxrämisdm 
AnfiUleo,  weil  sie  hier  nicht  nur  nieiiit  plüulieh  und  an? 
setzt,  sondern  auch  ausgedehntere  und  tiefergreifeade  A  iissc 
psychischen  Vorgänge  verursacht  Wir  haben  schon  einganp» 
hingewiesen^  dass  die  B^aetioD  auf  äussere  Sionesriri'- 
Mittel  zur  Constatirung  einer  paroxystischen  Bewusst^-  ii( 

Ganz  abgesehen  daron^   dass    auch   bei   Tollem    Bewnasteeui 
sensibler     und    sensorischer    AasfallserscheionngeD      nnd 
hysterischer    GeJüblisstoniügen    eiDlaehe      und       habere 
(vergL  pag.  615  ff.)   sowie   zusammengesetzte  Abwebrbewegimgei 
iossere   Einwirkungen    nicht    erzeugt   werden    können,    so   biUa 


')  Aaf  «inig«  cbaraktemtigcbe  Hericmale  der  mit  der  hy«itri»eb<«  I 
verioderaDg  rerknupflen  Amoefie  werden  wir  Im  nftch^tebcncl^ii  C^pitel  dtf  t 
PlAthologie  ximickkommeQ. 
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pathologische  Spannungszustände  der  gesaramten  Körpermusculatur  (bei 
erhalteoer  Empfindungsföhigkeit)  imd  die  Hemmung  der  Willkürbewegungen 
gelegentlieh  die  Ursache  mangelnder  motorischer  ßeactionen.  Falls  diese 
eigenartigen  motorischen  Störungen  anfallsweise  auftreten,  wie  dies 
namentlich  bei  lethargo-kataleptischen  und  rein  kataleptischen  Anrällen 
vorkommt,  so  lässt  uns  das  Kriterium  der  motorischen  Beaction  auf  äussere 
Reize  völlig  im  Stich.  Wir  können  dann  die  Bewusstseinsveränderung  erst 
nachträglich  aus  der  Art  des  Erinnerungsdefectes  erschliessen.  Aber  auch 
för  den  Fall,  dass  die  motorische  Beaction  auf  Sinnesreize  ungestört  er- 
scheint, muss  davor  gewarnt  werden,  aus  dem  Grade  und  Umfange  der 
Anspruchsfähigkeit  Schlüsse  auf  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  der 
Bewusstseinsstörung  ziehen  zu  wollen.  Denn  die  Empfindungsstörungen 
können  einen  verhältnissmässig  geringfügigen  Antheil  au  der  Bewusstseins- 
veränderung besitzen.  Es  können,  wie  besonders  die  bystero-somnambulen 
Zustände  beweisen,  ausgeprägte  Anästhesien  oder  Analgesien  völlig 
fehlen.  Es  kann  ferner  die  Empfindungsfähigkeit  für  bestimmte  sensorische 
Einwirkungen,  in  erster  Linie  für  das  Gehör,  sogar  verschärft  sein,  und 
trotzdem  bestehen  tiefgreifende  Veränderungen  des  Bewusstseins.  Sie  sind 
dann  fast  ausschliesslich  auf  dem  Gebiete  der  Ideenassociation  gelegen 
und  äussern  sich  bald  allein  in  Störungen  des  Wiedererkennens  und 
Aufmerkens  (Unorientirtheit),  bald  in  Störungen  des  normalen  Zusammen- 
hanges der  Vorstellungen  untereinander  (Dissociationen)  in  der  Form 
partieller  Ausschaltungen  ganzer  Vorstellungscomplexe  und  übermässiger 
Erregung  anderer  Vorstellungsreihen,  die  grösstentheils  aus  phantastisch 
aufgeputzten,  zusammenhängenden  hallucinatorischen  Traumerlebnissen 
bestehen. 

Indem  wir  bezüglich  der  Einzelheiten  auf  die  nachstehenden 
Schilderungen  verweisen,  möchten  wir  schon  hier  betonen,  dass  diese 
Art  der  Bewusstseinsveränderung,  bei  welcher  äussere  Sinnesreize,  wenn 
auch  in  beschränktem  Maasse,  noch  wirksam  sein  können,  selbst  bei 
dem  convulsivischen  Anfalle  der  Hysterie  viel  charakteristischer  ist  als 
die  völlige  Ausschaltung  der  psychischen  Vorgänge,  wie  sie  uns  beim 
epileptischen  Anfalle  entgegentritt. 

Dass  diese  Bewusstseinsveränderungen  mit  Beendigung  des  Anfalls 
giuch  nach  Rückkehr  normaler  associativer  Verknüpfungen  der  Vorstellungen 
keineswegs  vollständig  ausgeglichen  sind,  sondern  noch  längere  Zeit  nach- 
wirken, lässt  sich  wenigstens  für  einen  Theil  der  hiehergehörigen  Beob- 
achtungen durch  methodische  Prüfungen  der  Hautempfindungen  und  der 
<iesichtsfelder  nachweisen.  Wir  finden  dann  noch  tage-  und  selbst 
-wochenlang  allgemeine  und  umschriebene  cutane  Anästhesien  und  An- 
algesien, sowie  die  hochgradigsten  Gesichtsfeldeinengungen  bei  Patienten, 
"ivelche  in  der  interparoxystischen  Krankheitsperiode  keinerlei  Empfindungs- 
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Störungen  darbieten  (vergl.  Krankengeschichten  Nr.  85,  87).  Im  letzt- 
^nannten  Falle  bestanden  zwar  Empfindungsstörungen,  aber  im  Sinn 
der  Hyperfunetion,  während  postparoxystisch  eine  völlige  Umkehmn 
im  Sinne  des  Aasfalls  von  Empfindungen  zu  constatiren  war.  Mi^ 
wird  mit  der  Annahme  nicht  fehlgreifen,  dass  es  sich  bei  dies%;^ 
St^run^n  in  erster  Linie  um  postparoxystische  Erschöpfungszustäa^^ 
haadeh  mit  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  der  corticalen  Nervenzelle^ 
au  welche  der  psyehisehe  Vorgang  der  Empfindung  gebunden  ist. 

IHese  Yorb^merkungen  waren  nöthig,   um  uns  die  Schwierigkeiteo 
hinsichtlich  der  Feststellang  der  ausschlaggebenden    Gomponente  eines 
hysterischen  Pitfoxysmus  gebührend  vor   Augen  zu  führen.    Wer  sieb 
dattut  beguilgt^  eüUläeh  aas  dem  plötzlichen  unvermittelten  Einsetzen  imd 
au^  dem  tmusitoriisch^a  Bestehen  irgend  einer  hysterischen  Symptomen- 
r^iÄe  (eim$chliessUch  der  motorischen  Beiz-  und  Lähmungssymptome}  die 
Uiü^uos^  auf  das  Vorhandeosein  hysterischer  Paroxysmen  zu  stellen,  der 
wird   ttatOrlich   eine  allzu   grosse  Zahl   von  Fällen   der   paroxysti sehen 
üiystorie  unter  seinen  Beobachtungen  auffinden.    Es  darf  eben  nie  ver- 
^[esst^u  werden«  dass  wir  in  jedem  einzelnen  Falle  den  gleichen  Rrankheits- 
iUuisertmgeu  der  Hysterie  bald  als  Theilerscheinungen  eines  hysteriscbeo 
Aui*aUs>   bald  als  interparoxystisehen  Symptomen  begegnen  können.   Es 
ist  dies  besonders  der  Fall  bei  den  coordinirten  Zwangsbewegungen  ein- 
schliesslich der  krampfartigen  Ausdrucksbewegungen,    die  wir  als  Lach-, 
W^u-.  Gähn-,  Nies-  und  Hustenkrämpfe  kennen  gelernt  haben. 

Aber  auch  bei  voller  Würdigung  des  psychischen  Zustandes  wird 
die  Grenzlinie  zwischen  paroxystischen  und  interparoxystisehen  Krankheits- 
zuständen  niemals  mit  absoluter  Sicherheit  gezogen  werden  können,  da 
Störungen  der  Ideenassociation  in  verschiedenen  Abstufungen  auch  ausser- 
halb ausgeprägter  Anfalle  das  ganze  Krankheitsbild  beherrschen  Qod 
Ausgangspunkt  der  verschiedenartigsten  Symptome  werden  können.  Wir 
siiul  auf  diese  Erscheinungen  ausführlicher  auf  pag.  307 — 322  einge- 
gaugt^a  („hypnoide  Zustände"). 

Von  dtr  weiteren  oder  engeren  Fassung  des  Begriffs  des  h^sie- 
riächen  Anfalls  ist  selbstverständlich  jede  statistische  Berechnung  <^ 
ili0  Häufigkeit  des  Auftretens  dieser  Paroxysmen  im  Verlaufe  der 
Uyaterie  abhängig.  Es  ist  unbestritten,  dass  es  ausgeprägte  Fälle  der 
Hysterie  mit  schweren  und  langdauernden  sensiblen  und  motorisehen 
HMu  uugen  gibt,  welche  niemals  während  des  ganzen  Krankheitsferlaufes 
Aiitttlle  dargeboten  haben. 

StatistiscJie  Erhebungen  über  die  Häufigheit  der  paroxystisd^ 
thiäterie  liegen  nur  von  Briquet  und  Fitres  vor  und  beziehen  sich  ^' 
öj:liliubblich  auf  ein  klinisches  Beobachtungsmaterial,  in  welchem  sie« 
M4hirgeiuääs  vornehmlich  schwerere  und  protrahirt  verlaufende  Krankb«^" 
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falle  vorfinden.  Unter  den  421  Kranken  Briquet's  (fast  ausschliesslich 
weibliche  Patienten)  waren  305  (72-47o)  niit  convulsivischen  Anfällen 
behaftet,  während  bei  Pures  unter  100  Patienten  (männlichen  und  weib- 
lichen) 63  hysterische  Gonvulsionen  gehabt  haben.  Dass  Frauen  viel 
häufiger  Anfallen  unterworfen  sind,  folgert  Pitres  aus  der  Trennung 
dieser  Beobachtungen  nach  dem  Geschlechte ;  unter  69  Frauen  waren  56, 
von  31  Männern  nur  7  mit  Anfällen  behaftet  (81-2,  resp.  22*6%). 

Unsere  eigenen  klinisch  beobachteten  Fälle  ergeben  hinsichtlich  der 
männlichen  Hysterie  folgendes:  Von  52  Patienten  zeigten  13  (257o)  An- 
falle. Während  hier  annähernd  ein  gleicher  Procentsatz  vorliegt  wie  bei 
Pitres,  ergibt  die  Berechnung  der  weiblichen  Fälle  ein  von  den  franzö- 
sischen Autoren  abweichendes  Ergebnis.  Unter  170  Fällen  fanden  sich 
52  mit  hysterischen  Paroxysmen,  also  nur  43%.  Schalten  wir  aUe 
irgendwie  zweifelhaften  Uebergangsformen  zwischen  Neurasthenie  und 
Hysterie  (die  hyperalgetischen  Formen  der  Neurasthenie)  aus  und  be- 
rücksichtigen wir  nur  die  im  Laufe  der  letzten  drei  Jahre  klinisch  be- 
handelten Fälle  ausgeprägter  Hysterie  (80  Beobachtungen),  so  stellt  sich 
der  Procentsatz  höher,  nämlich  54®/o. 

Wir  sind  völlig  ausser  stände,  diesen  weitgehenden  Unterschied 
zwischen  unserer  Statistik  und  derjenigen  der  französischen  Autoren  auf- 
zuklären. Wenn  auf  der  einen  Seite  auch  die  Begriffsbestimmung  des 
convulsivischen  Anfalls  vielfach  strenger  bei  uns  gefasst  worden  ist,  so 
ist  andererseite  vielleicht  häufiger  als  dort  den  psychischen  Aequivalenten 
der  convulsivischen  AnfUlle  Rechnung  getragen  worden.  Wir  können  uns 
die  Differenz  nur  dadurch  erklären,  dass  unserer  Klinik  zahlreiche  Kranke 
zuströmen,  welche  auf  Grund  der  modernen  Unfalls-  und  Invaliditäts- 
versicherung möglichst  frühzeitig  in  Behandlung  kommen,  und  dass  unter 
diesen  Kranken  sich  eine  grössere  Zahl  hystero-neurasthenischer  Patienten 
vorfindet.  Es  bedarf  kaum  der  Versicherung,  dass  nur  diejenigen  Kranken 
dieser  Kategorie  zugezählt  werden,  welche  ausgeprägte  hysterische  Krank- 
heitserscheinungen darbieten. 

Ueber  die  Ursachen  der  hysterischen  Anfälle  können  wir  uns  im 
Hinblick  auf  das  Capitel  der  Aetiologie  kurz  fassen.  Wir  begegnen  hier 
den  gleichen  auslösenden  Momenten,  welche  für  die  Entstehung  neuer 
hysterischer  Krankheitssymptome  überhaupt  in  Frage  kommen  können.  In 
erster  Linie  stehen  wiederum  Affecterregungen,  Wir  haben  schon  früher 
bei  der  Schilderung  der  Folgewirkungen  der  Affecte  darauf  hingewiesen, 
dass  sowohl  die  Bewusstseinsveränderung  bis  zur  vollen  Bewusstseins- 
hemmung  als  auch  die  verschiedenartigen  centrifugalen  Entladungen  aus 
ihnen  abgeleitet  werden  können.  Die  Untersuchungen  Briquet's  ergaben, 
dass  bei  'Jö-k  Kranken  206mal  (81%)  der  erste  Anfall  durch  heftige 
Gemüthserschütterungen  verursacht  worden  war.     Pitres  berichtet,    dass 
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im  tast  allen  seinen  Patienten  der  erste  convulsivische  Anfall  im  Gefolge  ^ 

grosser  iiemüihserschütteningen  auftrat. 

Ui  einmal  die  Tendenz  zur  paroiystischen  Hysterie  durch  das  mehr- 
fache Autlreteu  von  Antalleu  befestigt,  so  lassen  sich  meist  bestimmte  Ge- 
le^uheitsunaoheu.  wie  wir  uns  durch  genaue  methodische  Untersuchungen 
iu  vleu  etuzetueu  Fällen  überzeugt  haben,  überhaupt  nicht  mehr  auffinden. 
Ks  ^üü^u  dann  schliesslich  geringfügigste  Anlässe,  z.  B.  der  Er- 
wtirtuü^rsÄifecc  eines  versprochenen  Besuches,  eine  kleine  körperliche  An- 
5Ltr«u;^uu^,  ein  intensiver  Sinnesreiz  u.  s.  w.,  um  einen  Anfall  auszulösen. 
Kiu  Zusdininenhaujf  mit  den  menstrualen  Vorgängen  konnte  nicht  fest- 
^^^t'üt   wenlen. 

L)k*  Zahl  der  Amfälte  ist  im  einzelnen  Falle  ausserordentlich  ver- 
si:hu'üfu.  Wir  haben  Patiencen  gehabt«  die  nur  in  jahrelangen  Zwischen- 
räumen und  luter  dem  Eioduss  heftigster  emotioneller  Schädlichkeiten  von         ^ 
veiviuAeitfit  Arii&lleu   tieimgesucbt   wurden,   oder  andere  (vergl.   die  Be-    ^^ 
v)Uu:iiiun^  Nr.  i^l»,  in  welchen  nur  einmal  eine  mehrwöchentliche  Periode.«^ ^ 
luii  i»aroA Wischen  Kntladungen  im  Verlaufe  der  ganzen  Krankheit  auf-;^   ^ 

Im  .iiig^uifinen  kann  man  sagen,  dass  wenigstens  bei  der  vulgäre:^^ 
K\xicno  üus^eprügte  convulsivische  Anfälle  oder  psychische  Aequivaleo^^^. 
vtli  mi  \  tulaufe  von  Wochen  und  Monaten  mit  unregelmässigen  Zwisch^^^ 
lauaioa  /.usAiumendrängen,  so  dass  in  diesen  Krankheitsperioden  oft  täglia^g^j^ 
lachicro  AalÄlle  auftreten.    Es  folgen  dann  anfallsfreie  Zeiten,   die  s"^     j^j^ 
wa  Jeiuiu  auf  Monate,  ja  selbst  auf  Jahre  hinaus  erstrecken  können.  £g 

i^cau^L  irgend  ein  schädigendes  Moment,  um  wiederum  eine  Anfallsperi^^oj^ 
uu.^zulüheu.     Man  gewinnt  so  den  Eindruck,   dass  der  erste  Anfall  ^■hin- 
reicht,   itie  Tendenz   zu  serienweisen  paroiystischen  Entladungen  wi    ^der 
wachzurufen.     Auf  die   excessiven  Häufungen   von  Anftülen   unter         dem 
Bilde  den  Status  hystericus  werden  wir  späterhin  zurückkommen. 

M  Sehr  lehrreich  ist  auch  eine  Beobachtung,   die  wir  vor  13  Jahren  an  '^^nem 
lUjührigcn    Gymnasiasten    gemacht    haben.     Der   intelleotnell    hochbefahigte  ^'mtient 
ätauimto  aus  einer  sohwerbelasteten  Familie  (Vater  Potator,  Matter  und  zwei  Sohv^cvi^ 
hy^turidoh).    Kr  wurde  in  der   Pubertätsentwicklung   bei    rapidem  Läogenwacb^s^ffm 
sehr  unäiuiach,  klagte  über  heftige  Hinterkopfschmerzen  und  war  fiut  völlig  soliJt/ios. 
Ed    «tclltea    sich    dann    ausgebildete    Dämmerzustände    ein,     welche     mit    klomach- 
timittobüu  Krämpfen  der  Kiefermusculatur  einsetzten   und  mit  schwersten  schreckJ^jf^boi 
lUlluisinationen   und  heftigen  motorischen  Entladungen  verliefen.    Nach  den  An&VAen 
litibUnd  völlige    Amnesie,    zwischen  denselben  ausgeprägte  Parese  'des  Unken  Arxr^i* 
(dyuumumütrlsch  rechts  115,  links  5,  nach  einigen  Bewegungen  links  0),  ebenso  ho-*-^' 
gruiiigu  Uypalgesie  und  Hypästhesie  des  linken  Armes.    Es  traten  innerhalb  U  T^^ 
bticUa  Anfällt}  auf,   von  denen  einer  mit  coordinirten  symmetrischen,  fast  rhythmisel^ 
Zuckunguu   der    Kxtreuutätonmusculatur   verbunden   war.    Der  Patient  hat  späterli^ 
liitiuuld  wieder  Zeichen  der  Hysterie  dargeboten,  er  ist  zur  Zeit  unter  den  ungünstigst^ 
hyglenlüiihtin  Hiulingungen  (Tropenklima  u.  s.  w.)  Vorsteher  eines  Handelshauses. 
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1.  Kapitel. 

Der  convulsivische  hysterische  Anfall. 

Wir  glauben,  den  praktischen  Bedürfnissen  des  Arztes  am  meisten 
zu  dienen,  wenn  wir  hier  diejenigen  Anfälle  an  die  Spitze  stellen,  welche 
den  Formen  der  gewöhnlichen  Hysterie  eigenthümlich  sind.  Wir  werden 
am  Schlüsse  dieses  Abschnittes  kurz  die  Gründe  auseinandersetzen,  die 
uns  veranlasst  haben,  die  selteneren  Formen  der  schweren  zusammen- 
gesetzten Anfalle,  welche  in  mannigfachster  Verknüpfung  die  zahlreichen 
psychischen  und  convulsivischen  Krankheitserscheinungen  der  kleinen 
Hysterie  wiedergeben,  erst  in  zweiter  Linie  zu  nennen.  Wir  werden  dort 
Raum  finden,  an  der  Hand  der  Schilderung  der  CÄarco^'schen  Schule 
zusammenfassend  sämmtliehe,  gelegentlich  vorkommenden  Anfallssymptome 
Revue  passiren  zulassen.  An  dieser  Stelle  können  wir  uns  deshalb  darauf 
beschränken,  die  häufigsten  Erscheinungsformen  zu  schildern,  ohne  alle 
immerhin  möglichen  Abweichungen  anzuführen.  Denn  wenn  sich  auch 
der  kleine  Anfall  hinsichtlich  seiner  Ausdehnung  und  des  Reichthums  an 
psychisch  bedingten  Bewegungsstörungen  wesentlich  von  dem  grossen 
unterscheidet,  so  kann  doch  nicht  gesagt  werden^  dass  eine  grundsätzliche 
und  scharfe  Trennung  zwischen  beiden  besteht. 

Es  ist  dies  auch  durchaus  natürlich.  Denn,  wie  wir  schon  in  der 
Einleitung  gesagt  haben,  sind  die  unendlich  zahlreichen  Variationen  der 
hysterischen  Krankheitsbilder  eine  nothwendige  Folge  der  Mannigfaltigkeit 
der  individuellen  Reactionen  auf  psychischem  und  körperlichem  Gebiete. 
Es  ist  geradezu  unmöglich,  bei  den  unvollständigen  Anfällen  oder  den 
psychischen  Aequivalenten  aus  der  besonderen  Art  des  Anfallsbildes  einen 
Scbluss  zu  ziehen,  ob  wir  es  hier  mit  Paroiysmen  der  grossen  oder  der 
kleinen  Hysterie  zu  thun  haben.  Aus  diesem  Grunde  werden  wir  es  auch 
nachher  unterlassen,  bei  der  Schilderung  dieser  psychischen  Krankheits- 
bilder eine  Trennung  der  grossen  und  kleinen  Hysterie  zu  versuchen. 
Dagegen  stimmen  wir  mit  Pitres  vollständig  darin  überein,  dass  dem 
^oUentwickelten  convulsivischen  Anfalle  der  kleinen  Hysterie  eine  Periode 
ies  regelrechten  grossen  Anfalls  durchwegs  fehlt,  nämlich  diejenige  der 
, leidenschaftlichen  Körperhaltungen".  Wir  werden  später  sehen,  dass  auch 
iera  grossen  Anfalle  diese  Periode  fehlen  kann;  dann  ist  überhaupt  eine 
Jnterscheidung  beider  nicht  mehr  möglich.  Es  lässt  sich  also  in  dififeren- 
iell-diagnostischer  Hinsicht  nur  sagen:  Findet  sich  im  Verlaufe  eines 
^onvtUsivischen  Anfalls  eine  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Phase  der 
*.eidenschaftlichen  Körperhaltungen,  so  ist  dieser  Anfall  sicherlich  der 
schweren  Hysterie  zuzurechnen. 

Alle  anderen  Versuche,  unter  denen  wir  in  erster  Linie  die  von 
P.    Richer   nennen,    welche   darauf  abzielen,    die   Anfälle    der   kleinen 


ji  Prodromalstadium. 

iN^U'iii'    iu   ihroii   tiuzt-hieii  Theilen   mit  den  einzelnen  Perioden,  resp. 
/lukMMi   \los   irrossrui    Aiiialls   in   eine   gesetzmässige   und  nnaßanderliehe 
luMolii:!!^:  r\  brir.irrii.    sind   einer   unbefangenen   klinischen  Würdigung 
ilrs   r:';i:>c\o:>::::v.a:erial>  nur  hinderlich. 

IV  r    i:>^;  i.ir:r  iiv<:erische  Antall   lässt  drei   mehr  oder  wenige^::-- 
xohA:^'    ^  :r-v.:-.:r    >:i..i>::    uurerscheiden :     1.    das  prodromale,     2.    da.      ^ 
,■.•»•.»>  :ä-*'.  w\    :a>  y  ichsradiiinK 

Tvi    c/r  (t--.m-.£jc'-i   S::idiiim  des   hysterischen  Anfalls  werden   ^^,, 
^    .c  V.:    -A    v^    v  -    >r.  iir  El iirpsie  die  Vorläufererscheinungen  Ton  de^i^^jj 
.!•  ck:- :  V  .-..:-::.     :-r  riiT-at liehen  Aura,  unterschieden.     So  rei-       eli 

II«:      ^.  ^^:i*  ,:    :a>  r:  i    i-rr   Pnviroraal-   und   Auraerscheinungen   iM^ei 
:•  V.    /•»<  '    V  ■  u.      -r><* :-.":.  >■>  einfach  und  so  monoton  in  der  Me'^'^f. 
:*.'.  y\.      ^    iLi>.>T;  r  or:  Irr  Vulgären  Hjsterie.  Allgemeines  üeb^^^el-         V  ^ 

A.j    ;•.?    •  ::■.  .'T>::.'^::::ru.  drm  Kranken  oft  unerklärlichen  geisti"—^^jj  m  ^ 

•     s:  :.,  •.  ..      -    x  :-.  :-:L-.::.-:rL.  Er^ehwerung  des  Aufmerkens,  Unlust:::^  2u 
•.^-     ■•. .    '.  '...  .IN    ..  ^.zUre,  vrrdriessliche  Stimmung  u.  s.  w.)  begt 

V.'.:  .:•::..•...    «.r  i^'u  Einseiztru  des  Anfalls   und  machen   die 
^-  .  u  ..    ^»     :jh>  ^.>:n:i!^nde  Ereiguiss  aufmerksam.  Quälende  Kopf-,  B^^rost. 
..  ..;      .  x;.  . '..-.r-'r:!  -trigern  die  gemüthliche  Unruhe  und  Reizbarkeit     quj 

•  ^.      .  '  i'.^iiivLiausbrüchen  und  lauten  Klagen.  Aber  auch  heitere»   Mog. 
,.  ..k». ..  <;.:i::iiuig   und  eine  ruhelose  Geschäftigkeit  kennzeichnet  ^e 
..^•......1     iA>    Vorläuferstadium   (Stadium    der  psychischen   Aura  von 

:.':>      v  !i.ihr'r  der  Aufall  ruckt,   desto  ausgeprägter  werden   die  Go-^^^- 
,   ...  .ii.viui'iiiulungtfn    und  Angstgel^hle.   welche  in  der  Magengrat^^* 

»:..^      II.  1/.-    iiiid  Schlundgegend    localisirt  sind.     Starke  Palsation   ""^^ 
...    vai:ir»'n^^«*gend,     subjectiv    verstärktes     Herzklopfen    sind    weite::^^^ 
.-...-;*  iiiii:;rn  di«*ses  Stadiums  der  sensitiven  Aura  (Pitres).    ünmittelb^^^ 
^.<:  itcui  Aufbruch   der  Gonvulsionen  entsteht  dann  in  manchen,  jedoc^^ 
.tittv-tiauM    iiiclit    allen    Fällen   das    Gefühl,   als   steige   aus   der  onter^^* 
.  .tluhrii    Baufbgegend    oder    aus    der    Magengrube    eine    Kugel    „x(C^  ^ 
Ali    ihot^sv   rines    Hühnereies"    nach    oben   zum   Schlünde,    und   füh -^^^^*^^ 
..11    (1(11    svhon   von  Briquet   als    charakteristisch   bezeichneten   Strang  '^^^^ 
laiiuiiM-     und     Krstiekungsgefülileu.      Unbestimmte     Betäubungs-     ui^ -^^^ 
ht  b\\iihl«-li'iii|»Hiuluiigon,    Verdunklungen    des  Gesichtsfeldes  beschliess--^'^^ 
.in. 11.1  Simliuni  dt*r  abdominellen  Aura  {Pitres).    Die  Patienten  brechx-'^'^ 
|.lni/Jii*li  bi^wu.sstliKs  zusammen,   und  die   convulsivische  Periode  begin:  ^^ -'^^^ ' 
iit  lunli-rm  Kiilli'ii  vollzieht  sich  der  Beginn  des  Anfalls  viel  langsamc:^^-^^^ ' 
hji- r.tiiriiti'ii  \v«*rileu  müde,  schläfrig  und  legen  sich  schon  vor  Ausbri^r "^ ^^^^' 
il-.i  Kiuinplrs  nirder.  Hes|iiratorische  und  viscerale  Spasmen  (Schluchi^ -^^ ''^   . ' 
(liiliiirh     MiMi»,    Kuc'tus,   Borborygmen)   sind  dann  gar  nicht  selten       M'^XJi  ^^^ 
<>  iih  /iiflhii    dt-r  inotorisehen  SIntladung.    Auch   ganz  bestimmter        ^  V^^' 
.i.j)i>  w^xUv  Kiii|ilnnluii!:t'ii  in  dt*n  Extremitäten  können  den  Krampf  eiuleir  -^  ^^'^'^' 
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wie  wir  dies  besonders  deutlich  bei  eonvulsivischen  Anfällen  mit  partiellen 
Krämpfen  (vergl.  Krankheitsgeschichte  Nr.  89)  sehen. 

2*  Im  convuhivischen  Stadium  (audi  als  Ilaupistadium  heseichnef) 
tritt  am  häufigsten  zuerst,  ähnlich  wie  beim  epileptischen  Anfall,  ein 
allgemeiner  tonischer  Krampf  der  Körperrauseulatur  einschliesslich  des 
Gesichtes  ein  (Periode  des  tonischen  Krampfes  oder  der  tonischen  Con- 
trMtnr),  Doch  fehlt  hier  die  initiale  Hemmungsentladung  mit  dem  ge- 
waltsamefi  Zusammenstürzen  der  Kranken.  Man  gewinnt  vielmehr  immer 
den  Eindruck,  dass  der  allgemeine  Tonus  die  Kranken  gewissermaassen 
mitten  in  der  Ausfdhrung  von  Muskelbewegungen  überrascht  und  er- 
starren lasst.  Bestimmte  affeelbetonte  Vorstellungen  oder  vielleicht  auch 
hallucinatorische  Vorgänge  scheinen  vielfach  ausschlaggebend  für  die 
GliedersteÜung  im  Momente   der  Telanisation  zu   sein.    Man   kann   dies 


Fiir.  42. 


crsohliessen  aus  den  gezwungenen  oder  geradezu  gekünstelten  Körper- 
lialtungen  und  Gliederstelliingen,  welclie  die  Patienten  in  dieser  Erstarrung 
darbieten :  der  Rumpf  ist  oft  geradegestreckt,  der  Kopf  leicht  nach  hinten 
gebogen,  die  Arme  horizontal  ausgestreckt,  die  Finger  gespreizt  oder  zur 
Faust  geballt,  die  Beine  gestreckt  und  adducirt  oder  übereinander  ge- 
schlagen. Es  kommt  dann  das  von  Charcot  und  P.  Richer  als  Crucißjr- 
lung  benannte  Krampfbild  zu  stände.  Beispiele  anderer  Körperhaltungen 
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und  GliederstelluDgen   finden  sich   in  den  nachfolgenden  Schilderungexi 
von  Krampfanföllen  in  ausreichendem  Maasse. 

Diese  Tetanisation  und  Immobilisierung  befallt  durchaus  nicht  immc^t 
die   gesammte  Körpermusculatur   gleichzeitig,    vielmehr    findet   man  b^^. 
sonders   bei    den  Fällen   mit  ausgeprägten  sensitiven  Auraempfindnng^^i^ 
ein  langsames  Fortschreiten   des  tonischen  Krampfes,    indem  zuerst  A  ^^ 
Nacken  und  Bumpf  erstarrt,  dann  die  oberen  und  schliesslich  die  unter^^ 
Extremitäten.  Auch  eine  andere  Succession  des  tonischen  Krampfes,  z.     ;ß^ 
von  den  unteren  Extremitäten  ausgehend,   wird  beobachtet.     Es  könrxeü 
aber  auch  einzelne  Theile,   z.  B.   Rumpf,   Schultergürtel  oder  die  obex-eu 
Extremitäten  von  dem  tonischen  Krampf  befallen  werden.  Doch  genüg-en 
meist  leichte  Berührungen    oder   passive   Bewegungen    der   ursprünglici 
krampffrei    gebliebenen  Theile,    um    die   allgemeine  Erstarrung    herbei- 
zuführen. Gewöhnlich  dauert  diese  Phase  der  tonischen  Contractur  (Pitr^^) 
nur  wenige  Secunden.     Das  Gesicht  ist  dabei  lebhaft  geröthet,  die  Hal^- 
venen  geschwollen,  die  Karotiden  stark  pulsirend,  die  Respiration  verlan.^^" 
samt,    der  Leib   prall   gespannt   und    aufgetrieben.    Die   häufigste  A*^* 
weichung  des  convulsivischen  Anfalls   besteht,   wenigstens  nach  unsere^^^ 
Erfahrungen,  darin,   dass  diese  tetanische  Phase  sich  minutenlang  od^^^  . 
wie  die  Beobachtung  Nr.  85  zeigt,    selbst  stundenlang  ausdehnen  kann^^^'. 
die  Abbildung  Fig.  42  zeigt  die  Patientin  in  einem  langdauemden  Anfat^  -^  ^ 
tetanischer  Erstarrung.     Hier  sind  auch  die  Ueberg&nge  zu  den  lethar^-^ 
gischen  Anlallen  mit  tonischer  Contractur  gegeben.  . 

Die  folgende  Periode  des  unterbrocliencn  Krampfes  kennzeichnet  ^^ 
sich  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  durch  eine  eigenthümlichX^^^^ 
Combination  kurzdauernder,   ruckartiger  Zuckungen  in  synergisch  erre^^^  ^ 
baren  Muskelgruppen  mit  gewaltigen  motorischen  Entladungen  der  g^t^^  p" 
sammten  Rumpf-    und  Extremitätenmusculatur,   welche   zu  den  sondei^-^^ 
barsten  Gliederverzerrungen   und  locomotorischen  Acten  führen  und  d»-t> 
convulsivischen  Phase  ein  ganz  charakteristisches  Gepräge  verleihen.  DL^^ 
Versuche,  diese  Periode  in  zwei  distincte  Phasen,  diejenige  des  klonischem  ^^ 
Krampfes  im  engeren  Sinne  und  diejenige  der  Verzerrungen  und  grossem  ^^*^.. 
Bewegungen,    zu  zerlegen,    sind  in  praxi  kaum   durchführbar.    Wie  d:  t>       "    , 
nachstehenden   Schilderungen  einzelner  convulsivischer  Anfalle  deutlics^i ' -^ 
zeigen,  sind  die  klonischen  Zuckungen  in  einzelnen  Muskelgruppen,  welcÜ^^'^ 
mit  dem  einfachen    klonischen  Krampf   bei   umschriebener  Himrindei^m  ^ -^^ 
reizung  durchaus  nichts  gemein  haben»  meist  innig  mit  den  Verzerrungi^'S  '^^^ 
und  grossen  Bewegungen  verflochten  ;  doch  sind  sie  auch  gelegentlich  dE>        ^ 
ersten  Zeichen   des  nahenden  Sturmes,   indem  einzelne  grobe  kloniscr^>^^^^ 
Stösse  den  noch  tetanisch  gespannten  Körper  erschüttern. 

Es  treten  einzelne  Schleuderl)ewegungen  des  Rumpfes  auf  („Karpfm^'^  '^' 
Sprung" )  oder  der  Schultergürtel  wird  ruckartig  emporgehoben,  die  kr.'"^^^ 
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kreisförmig  nach  vorn  und  oben  geschleudert  („Flügelschlagen"),  oder 
das  Becken  In  wiegende  Bewegungen  (Coitusbewegungen)  versetzt  oder 
endlich,  es  gerathen  die  Beine  in  Stoss-  und  Strampelbewegungen.  Diese 
Krarapferscheinungen  treten  zuweilen  in  grösseren  Zwischenräumen  nur 
ganz  vereinzelt  in  unregelmässiger  Reihenfolge  auf,  und  der  Körper  sinkt 
nach  jeder  solchen  Erschütterung  wieder  für  Augenblicke  in  die  tetanische 
Starre  zurück. 

In  anderen  Fällen  aber  stehen  von  Anfang  an  die  Verzerrungen 
und  Verdrehungen  (Contorsionen)  des  Rumpfes  und  der  Glieder  im 
Vordergrunde;  die  tetanisch  gespannte  Wirbelsäule  hebt  sich  langsam 
von  der  Unterlage,  die  opisthotonische  Krümmung  wird  immer  stärker, 
der  Hinterkopf  bohrt  sich  immer  tiefer  ins  Kissen,  Becken  und  untere 
Extremitäten  werden  mit  emporgehoben,  wobei  die  letzteren  leicht  im 
Knie  gebeugt  werden.  Schliesslich  ruht  der  ganze  Körper  nur  noch  auf 
dem  Hinterkopf  und  auf  der  Fusssohle.  Dann  ist  jene  charakteristische 
gezwungene  Körperstellung  erreicht,  welche  als  Kreisbogenstellung  (arc 
de  cercle)  bezeichnet  wird.  Seltener  aber  verkrümmt  sich  Kopf  und 
Eumpf  nach  vorwärts,  die  Kniee  werden  hochgezogen,  die  Unterschenkel 
niaximal  flectirt,  so  dass  der  Körper  in  eine  gewaltsam  zusaoomen- 
gezogene,  kauernde,  fast  hockende  Haltung  geräth,  dann  erst  erfolgen 
grosse  zuckende  Stösse,  welche  in  den  proximalen  Gelenken  (Schulter 
und  Hüfte)  beginnen  und  Rumpf  und  Extremitäten  in  schleudernde  und 
wälzende  Bewegungen  versetzen. 

Es  bestehen  also  weder  scharfe  Grenzen  zwischen  der  Periode  des 
tetanischen  und  des  unterbrochenen  Krampfes,  noch  zwischen  den  ein- 
zelnen Phasen  dieser  zweiten  Periode,  denn  auch  die  klonischen  Stösse 
bieten  eine  gewisse  Coordination  der  Bewegungen  dar;  bei  den  grossen 
Bewegungen  ist  alles  nur  wuchtiger,  massiger,  grotesker.  Die  Patienten 
werden  nicht  nur  aus  den  Betten  geschleudert,  sondern  wälzen  sich  mit 
erstaunlicher  Schnelligkeit  durch  das  ganze  Krankenzimmer,  sie  schlagen 
mit  den  Fäusten  gegen  Brust  und  Kopf,  wühlen  das  ganze  Bett  auf, 
schleudern  die  Kissen  umher  oder  richten  sich  plötzlich  im  Bett  hoch  auf, 
hüpfen  in  weitem  Sprunge  zum  Bett  heraus,  schlagen  Purzelbäume  auf  dem 
Fussboden,  springen  über  Tische  und  Stühle,  klettern  an  den  Fensterkreuzen 
empor,  suchen  durch  die  Thür  zu  entweichen,  entreissen  sich  ihren 
Pflegerinnen,  flüchten  sich  in  eine  Zimmerecke,  kauern  sich  dort  zusammen, 
um  dann  wieder  plötzlich  mit  gewaltigen  Sätzen  ihrer  Umgebung  zu 
entrinnen. 

Der  Gesichtsausdruch  kann  in  dieser  Phase  der  grossen  Bewegungen^ 
die  häufiger  von  kurzdauernden  Pausen  der  Erschlafi'ung  und  scheinbaren 
Beruhigung  unterbrochen  ist,  starr,  leer,  ohne  jede  ausgeprägte  mimische 
Reaction  sein.  In  anderen  Fällen  aber  ist  der  Gesichtsausdruck  bewegter  und 
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läge  für  alle  anderen  den  Anfall  begleitenden  Kraniheitsäusserungen  bädä. 
Diese  Bewusstseinsstörung  oder,  in  allgemeinerer  Fassung,  Bewusstseins- 
veränderung  besitzt,  wie  wir  nachher  sehen  werden,  die  mannigfachsten 
Erscheinungsformen.  Ihre  Erkennung  unterliegt  vielfach  grossen  Schwierig- 
keiten. Wir  haben  deshalb  die  Annahme  einer  transitorischen  Bewussl- 
seinsveränderung  von  der  Feststellung  eines  allgemeinen  oder  partiellen 
Erinnerungsdefectes  ^)  für  die  im  Anfall  vorhanden  gewesenen  Symptome 
abhängig  gemacht. 

Die  Schwierigkeiten,    diesen  Ausfall   von  Erinnerungsbildern  nach- 

träglich  festzustellen,  werden  wir  späterhin  bei  Schilderung  der  hystero-^ — 
somnambulen  (Dämmer-)  Zustände  kennen  lernen ;  hier  sei  nur  darai^^  f 
hingewiesen,  dass  die  Angaben  der  Patienten,  eine  volle  Erinnerung  a^^n 
alle  während  ihrer  Bewusstseinsveränderung  stattgehabten  Vorgänge  ^^n 
besitzen,  durchaus  nicht  genügen,  um  einen  Erinnerungsdefect  ausz^->i. 
schliessen.  Nur  zu  oft  werden  wir  im  Widerspruch  mit  diesen  Angab  -i^n 
aus  einzelnen  Stichproben  erkennen  können,  dass  die  scheinbar  inta^cm^te 
Erinnerung  zahlreiche  Lücken  aufweist.  Je  protrabirter  und  je  reichhaltigerer 
hinsichtlich  der  psychischen  und  convulsivischen  Krankheitserscheinung^en 
die  hysterischen  Paroxysmen  sind,  desto  schwieriger  ist  in  jeder  einzelÄznen 
Anfallsphase  der  Bewusstseinszustand  festzustellen.  Man  wird  hi^^bei 
immer  damit  rechnen  müssen,  dass  während  eines  einzelnen  Anl^^^ills 
zahllose  qualitative  und  quantitative  Schwankungen  der  Bewusstse  ^ds- 
veränderung  vor  sich  gehen,  und  dass  auch  kürzere  oder  längere  Sta^öien 
eines  annähernd  normalen  Bewusstseinszustandes  eingeschaltet  ^m 
können. 

Dementsprechend  wird  sich  auch  die  Erinnerungsfähigkeit   für       die 
protrahirten  Anfalle  sehr  wechselvoll   gestalten.    Am  einfachsten  ve:Mrhält 
sich    die    Bewusstseinsveränderung     bei     kurzdauernden    convulsivis  ^sben 
Anfällen,  weil  sie  hier  nicht    nur   meist   plötzlich   und  unvermittelt    ein- 
setzt, sondern  auch  ausgedehntere  und  tiefergreifende  Ausschaltungen  der 
psychischen  Vorgänge    verursacht.     Wir    haben    schon    eingangs   darauf 
hingewiesen,   dass   die  ßeaction    auf  äussere  Sinnesreize   ein   unsicheres 
Mittel  zur  Oonstatirung  einer  paroxystischen  Bewusstseinsveränderung:  ist. 
Ganz  abgesehen   davon,    dass    auch    bei    vollem  Bewusstsein   auf  Grund 
sensibler     und    sensorischer    Ausfallserscheinungen     und     insbesond-'^^ 
hysterischer    Gefühlsstörungen    einfache      und     höhere     Beflexactic^'*^^^ 
(vergl.  pag.  615  ff.)    sowie   zusammengesetzte  Abwehrbewegungen   di^^^^ 
äussere   Einwirkungen    nicht    erzeugt   werden    können,    so    bilden    ^^^^ 


)  Auf  einige  charakteristische  Merkmale  der  mit  der  hysterischen  Bewosst:^      "^f^ 
rung  verknüpften  Ai 
Pathologie  zurückkommen. 


Veränderung  verknüpften  Amnesie  werden  wir  im  nachstehenden  Capitel  der  allgeso     "^^^ 
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pathologische  Spannungszustände  der  gesaramten  Körpermusculatur  (bei 
erhaltener  Empfindungsföhigkeit)  und  die  HemmuDg  der  Willkürbewegungen 
gelegentlich  die  Ursache  mangelnder  motorischer  ßeactionen.  Falls  diese 
eigenartigen  motorischen  Störungen  anfallsweise  auftreten,  wie  dies 
namentlich  bei  lethargo-kataleptischen  und  rein  kataleptischen  Anrällen 
vorkommt,  so  lässt  uns  das  Kriterium  der  motorischen  ßeaction  auf  äussere 
Reize  völlig  im  Stich.  Wir  können  dann  die  Bewusstseinsveränderung  erst 
nachträglich  aus  der  Art  des  Erinnerungsdefectes  erschliessen.  Aber  auch 
für  den  Fall,  dass  die  motorische  Reaction  auf  Sinnesreize  ungestört  er- 
scheint, muss  davor  gewarnt  werden,  aus  dem  Grade  und  Umfange  der 
Anspruchsfähigkeit  Schlüsse  auf  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  der 
Bewusstseinsstörung  ziehen  zu  wollen.  Denn  die  Empfindungsstörungen 
können  einen  verhältnissmässig  geringfügigen  Antheil  au  der  Bewusstseins- 
veränderung besitzen.  Es  können,  wie  besonders  die  bystero-somnambulen 
Zustande  beweisen,  ausgeprägte  Anästhesien  oder  Analgesien  völlig 
fehlen.  Es  kann  ferner  die  Empfindungslahigkeit  für  bestimmte  sensorische 
Einwirkungen,  in  erster  Linie  für  das  Gehör,  sogar  verschärft  sein,  und 
trotzdem  bestehen  tiefgreifende  Veränderungen  des  Bewusstseins.  Sie  sind 
dann  fast  ausschliesslich  auf  dem  Gebiete  der  Ideenassociation  gelegen 
und  äussern  sich  bald  allein  in  Störungen  des  Wiedererkennens  und 
Aufmerkens  (Unorientirtheit),  bald  in  Störungen  des  normalen  Zusammen- 
banges der  Vorstellungen  untereinander  (Dissociationen)  in  der  Form 
partieller  Ausschaltungen  ganzer  Vorstellungscomplexe  und  übermässiger 
Erregung  anderer  Vorstellungsreihen,  die  grösstentheils  aus  phantastisch 
aufgeputzten,  zusammenhängenden  hallucinatorischen  Traumerlebnissen 
bestehen. 

Indem  wir  bezüglich  der  Einzelheiten  auf  die  nachstehenden 
Schilderungen  verweisen,  möchten  wir  schon  hier  betonen,  dass  diese 
Art  der  Bewusstseinsveränderung,  bei  welcher  äussere  Sinnesreize,  wenn 
auch  in  beschränktem  Maasse,  noch  wirksam  sein  können,  selbst  bei 
dem  convulsivischen  Anfalle  der  Hysterie  viel  charakteristischer  ist  als 
die  völlige  Ausschaltung  der  psychischen  Vorgänge,  wie  sie  uns  beim 
epileptischen  Anfalle  entgegentritt. 

Dass  diese  Bewusstseinsveränderungen  mit  Beendigung  des  Anfalls 
auch  nach  Rückkehr  normaler  associativer  Verknüpfungen  der  Vorstellungen 
keineswegs  vollständig  ausgeglichen  sind,  sondern  noch  längere  Zeit  nach- 
wirken, lässt  sich  wenigstens  für  einen  Theil  der  hiehergehörigen  Beob- 
achtungen durch  methodische  Prüfungen  der  Hautempfindungen  und  der 
Gesichtsfelder  nachweisen.  Wir  finden  dann  noch  tage-  und  selbst 
ivochenlang  allgemeine  und  umschriebene  cutane  Anästhesien  und  An- 
algesien, sowie  die  hochgradigsten  Gesichtsfeldeiuengungen  bei  Patienten, 
Bleiche  in  der  interparoxystischen  Krankheitsperiode  keinerlei  Empfindungs- 

Binswftnger,  Hysterie.  ^f- 


652  Beispiele  von  Anfallen  der  vulgären  Hysterie. 


1 


Patienten    fahren  wie  aus  dem  Schlafe  empor,   blicken  erstaunt  oder  er- 
schreckt um   sich,   führen   einige  Verlegenheitsbewegungen  aus,   um  Zeit 
zur  Sammlung  zu  gewinnen.    Sie  fragen,   was  mit  ihnen  vorgefallen  sei, 
ordnen  verschämt  ihre  Kleider  und  ihr  zerzaustes  Haar  und  nehmen  ihr 
unterbrochenes   Tagewerk    wieder    auf.    In  anderen    Fällen,    und  zwar 
besonders    nach    heftigen    motorischen    Entladungen,     fühlen    sich    die 
Patienten   nach    dem   Erwachen  wie    zerschlagen,    klagen    über    gross^^^^~ 
Müdigkeit  und  Schmerzen  in  den  Gliedern  und  im  Kopfe,   welche  einer 
migräneartigen  Charakter  haben  können.    Doch  fehlt  das  soporöse  Nach 
Stadium    mit  tiefem,    schnarchendem  Schlafe,    welches   den  Schluss   di*:, 
epileptischen  Anfälle  auszeichnet,  fast  durchwegs. 

Wir    beschränken    uns    auf    diese    summarische    Darstellung    d* 
Symptome  und  des  Verlaufes  eines  vollentwickelten  Anfalls  der  vulgär« 
Hysterie.   Auf  einige  Begleiterscheinungen,    die  wir  vorstehend  nur  ki]^^^  ^-^ 
berührt  haben,  wie  das  Verhalten  der  Pupillen,  die  respüratorischen  u  t^:^  ^ 
circulatorischen  Störungen,  werden  wir    im  diagnostischen   Abschnitt  '*i>^/ 
Erörterung    der  diiferentiellen    Diagnose  zwischen  dem  epileptischen  u^xid 
hysterischen  Anfall  zurückkommen. 

Wie  wir  schon  zu  wiederholten  Malen  hervorgehoben  haben,  besteht 
eine  scharfe  Grenze  zwischen  den  Anrällen  der  grossen  und  der  klelxie^n 
Hysterie  nicht,  und  es  ist  deshalb  nicht  verwunderlich,  dass  auch  clt;r 
Anfall  der  kleinen  Hysterie  fast  ungezählte  Variationen  darbietet. 

Statt  weiterer  Ausführungen  verweisen  wir  auf  die  Schilderung  nac^l- 
stehender  Krankengeschichten : 

Krankengeschichte  Nr.  85.    E.  B.  22  Jahre  alt,    von   väterlicher  Se*  Ste 
erblich  belastet,  zwei  Schwestern  der  Patientin  nervenleidend ;  normale  ge\stm^^ 
und    körperliche   Entwicklung    in    der    Kinderzeit.    Im    10.  Jahre    erkrani^*^^*^ 
l'atientin  an  Chlorose  und  bekam  im  Anschluss  an  einen  Aerger    den  erec:— ^^''^^ 
hysterischen  Anfall,    dem  in  den  nächsten  Tagen   noch  mehrere   nachfolgt«^^^  "^^^^ 
Sie  war  damals  im  ganzen  drei  Wochen  bettlägerig.    Im  21.  Lebensjahr  ^^^.^-^nj^i 
neute  Erkrankung,  sie  fühlte  sich  sehr  matt,    zeigte  einen  ganz  unmotivirt^  ^^\^^^\. 
Stimmungswechsel,    litt   an  Schlaflosigkeit    und  Appetitstörung,    wurde  wi^^^^t 
weilig    von    Heisshunger    befallen.    Ein    halbes    Jahr    später  erster  schwerei'"^   ^^ 
hysterischer  Anfall,    der  ihre  Einlieferung  in  die   hiesige  medicinische  KlinÜ  ^ 
veranlasste.    Von    dort  wurde    sie    nach    zweimonatlichem  Aufenthalt   in   dÜ^^ 
psychiatrische  Klinik  verlegt,    weil  die  Anfölle  sich   gehäuft   hatten    und  mi^^^^ 
schweren  psychischen  Störungen  verbunden  waren.  ^^ 

Kleine,  kräftig  gebaute  Person  mit  gut  entwickelter  Musculatur,    reichet  ^^    ^ 
lichem  Fettpolster,  Schilddrüse  etwas  vergrössert,  Berührungs-  und  Schmelzt  ^ 
empfindlichkeit  allgemein   herabgesetzt,    zahlreiche  Druckpunkte   links.    Gan^^*^ 
taumelnd,  starkes  lio mber ff' sdies  Schwanken,  grobschlägiger,  statischer  Trem<K'^ 
beider   Arme,    Händedruck    schwach,    dynamometrisch    rechts    15,  links    IC^  -■' 
Mundfacialis  links  stärker  inner^1rt,    Gaumen-  und  Würgreflex  sehr  schwactf  j^^^ 
Hörfähigkeit  links  herabgesetzt,    Gesichtsfelder  zeigen  keine   erheblichen   Eii^-^  •^ 
schränkungen. 
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Aus  don  in  di*r  Kliiiik  beobachteten  Anfüllen,  welche  sich  in  der  erst*»!! 
Eeit  fast  täglich  wini^^rholten,  heben  wir  die  folgenden  hervor: 

a)  rntientiii  liogt  mit  geschlossen^'ü  Au^-cq,  mit  stark  opisthotonischer 
Ko|ifhaltüng  niif  dem  Sopha.  Gliedfr  und  Rumpf  in  maximaler  toiiischt'r 
Spannung,  von  Zeit  zn  Zoit  sclilüo-t  Paticutin  mit  den  geballten  Fäusten  um 
sich,  wirft  sich  dann  vom  Soplia  zu  Boden  und  wälzt  sich  mit  grugger 
Schnelligkeit  um  di^  Längsachse  durch  das  ganze  Zimmer.  Der  Hinterkopf 
wird  durch  ruckarti^^e  Stosse  nach  vorn  und  hinten  jü:es<'h[cudt*rt  und  sädilägt 
dal)ci  heftig  anf  den  Fufisbnden  auf.  Fatieiitio  mnss  in  eine  gepfdslertf'  Bett- 
stelle getragen  werden,  um  sie  vor  Selhstverlctzungen  zu  schützen ;  sie  ist 
völlig  bewusstlos, 

b)  Patientin  liegt  mit  allgemeiner  <fliedcr.starre  uml  gescli[o8«encn  Augen 
Bett;  jeder  Versnch  z!i  passiver  Bewegung  der  i Mieder  steigert  die  Munkel- 

ngpanunng.  Es  gelingt,  die  l*aticntin  fik  kurze  Zeit  zn  lixircn,  sie  gibt  eorrecte 
Antworten  über  ihre  l^rsonalien  niid  den  frühen>n  Kraukbeitsverlauf,  ist 
örtlich  und  zeitlich  aber  nicht  oricntirt.  Sie  verfallt  narh  kurzer  Zeit  wieder 
in  ihren  Sehlafzustand  zurück:  es  entwickelt  sich  extreme  Krcisbogenätellung 
und  foreirtc  ScMeuderbewegnngen  des  ganzen  Kikpers,  Dieser  Anfall  dauert 
mehrere  Stunden»  es  wechseln  allgemeine  Tetanisation  mit  grossen  Be- 
wegungen ab. 

Der  erste  Anfall  hatte  srjmn  iu  der  medieinischen  Künik  itegonnen, 
Patientin  gab  naehtrilglich  an,  sie  kfjiuie  sich  klar  erinnern,  dass  sie  in  der 
medicinischen  Klinik  das  Abendbrot  gegessen  und  sich  dann  zu  Bett  gelegt 
habe,  Ais  sie  wieder  zn  klarem  Bewusstsein  gekommen  sei,  habe  sie  sieli 
plötzlich  in  der  psyehiatrischen  Klinik  befunden,  es  sei  dies  am  Nach- 
mittag des  daraufialgenden  Tages  gewesen,  wie  man  ihr  sagte.  l>er  zweite 
Anfall  trat  am  Vormittag  des  Tages  nach  der  Aufnahme  auf;  für  die  zwischen 
beiden  Anfälleri  liegende  Zeit  fehlt  ihr  ebenfalls  jede  Erinnerung.  Ihre  Klagen 
b^^ziehen  sich  auf  grosse  Mattigkeit  in  den  Gliedern.  Kopfschmerzen  und 
„Fehlen  der  (iedanken'\ 

c\  Patientin  klagt  bei  der  Morgenvisite  über  Kopfschmerz,  verl^illt  in 
Gegenwart  des  Arztes  in  tiefen  Schlaf  mit  allgemeiner  Starre  der  Glieder 
iiüd  t>pisthotonus,  Der  Sclilaf  daueH  mehrere  Stunden  an,  dh  allgemeine 
Tetanisation  ist  von  weehseloder  Intensität^  die  Extremitäten  sind  in  Extensiuns* 
Stellung.  Alle  Bcrfihrnngen  der  Haut  öder  Yersucht%  die  iTlieder  passiv  zu  be- 
wegen, steigern  den  tonischen  Krampf.  Pupillen  reagiren  prompt  auf  LicliteinfalL 

d)  Patientin  liegt  in  tiefem  Schlaf;  Glieder  in  ausgeprägter  CruciÜx- 
llung. 

f)  Patientin  liegt  mit  geschlossenen  Augen  da,  reagtrt  auf  keinerlei 
Sinnesreize,  singt  leise  vor  sich  hin.  GeBicbtsausdniek  laehelnd,  heiter,  die 
Arme  sind  über  den  Kopf  geschlagen,  die  Hüade  zur  Faust  geballt. 

/M  Patientin  liegt  mit  geschlossenen  Augen  im  Bett,  reagirt  auf  An- 
rufen und  Nadelstiche  nicht,  ruft  immer:  „Komme,  ich  gebe  mit",  zeigt  einen 
erotischen,  verzückten  Gesichtsaiisdruefc.  winkt  mit  der  Hand,  Nach  einer 
kalten  .Abwaschung  wacht  Patientin  auf. 

ff)  l^atientin  verfällt  in  tiefen  Schlaf,  der  sieben  Stunden  andauert.  Sie 
liegt  dnhei  eigenthümlieh  zusammengekauert  in  Seitenlage  (vergl.  Fig.  43), 
die  g»^sammte  Musenlatur  ist  in  extremer  tonischer  Spannung,  reagirt  auf 
keinerlei  Sinnesreize,  Athmung  langsam,  oberllfichrich,  Puls  zeigt  keine  Ab- 
weiehnngen,  Abdomen  stark  aufgetrieben. 


6äl 
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ib)  G4*g«^fi  7  Uhr  Morgend  enl«iekelt  sieh  ohne  alle  YorMm 
Anfttll :  Patientin  ütUt  Dach  hifiteD  über,  liegt  in  starrer  Haltang,  im  Bai» 
köpf  in  dea  Nacken  gebohrt.  Die  Arme  sind  mit  gelialltai  Fiaila  mi 
gerdÄa  nfl/:h  vonrärU,  dann  äeitüeb  aosgestreekt,  B^ne  gekmnl  im  SMk- 
kmrnpf  (CraciUistelluiig).  Patientin  vrrharri  m  dieser  8iMmm§  19  Jtmäm^ 
Dann  liea«  sie  den  Obf^rkorp^^r  f^ettwärts  über  «teo  Bettraiid  hermli^d^  m 
da«a  der  Kapf  dicht  über  d<:;m  Fussboden  schwebt»'.  la  dieser  j^uninwi 
rialtimg  wurde  sie  tief  eyanotieeh  im  Gesieht.  Athmiing  war  gehesBL  ^ 
warde  m^  Bett  zuräekgehabea,  verharrte  in  dieser  erstarrten  Hihnai  m 
gantea  über  1  Stunde,  reagirte  auf  keinerlei  äussere  Beite.  Sie  erviclft 
dann  für  un^f^lahr  ^^  Stunde  und  vergel  daraiif  in  eineii  neu«!  liUti« 
uni^^cfahr  5  Minuten  Dauer.  w»^leher  mit  ScUender-  und  SeUagbevcfiigs 
der  oberen  Exlreniltäten  rerknäpft  war,  Terfiet  daim  in  Sohlst  ans  te  « 
leicht  geweckt  werden  konnte.  Sie  nahm  das  ihr  dar^ebatene  KaiMadirSM 
wiUig  und  bat  am  Wasch wasaer,  um  sich  zu  waseheo;   beror  aie  daaÜej 


Fig.  43. 


gönnen  hatte,  verfiel  sie  in  einen  erneuten  (dritten)  Anfall.    OerSbyff  sv^ 
^anz   gteif,    sie    stemmte    die  Füsse   gegen    das  Fussejide   der  BdM&t  - 
llitmle  in  St'itenlage  g»*^^i'U  die  Wand    und  schob  so    das  UetI  atttviiS »"' 
der  Wand  ab.    Sie  liess  sieli  dann    zwischen  Bett    und   Wand    auf  fi*  ^' 
fallen,  der  Kopf  war  tief  nach  hinten  über  geheuert,  sie  log  darauf  i>- ''^ 
schenke!  an,  die  Kniee  waren  nach  einwärts  gerollt  und  gregeneiaaDto . 
Der  Oberkörper  war  weit  aaeli  hinten  über  gebeugi,  der  rechte  Äim  i-  •*• 
Körper  gepresst  und  im  Ellenbogengelenk  gebeugt.    Patientin  wunli  ia»  ^ 
ziirüekgehoben  und  verblieb  in  di^^st^r  gezwungenen  Haltung  Vt^S^^ 
Dann  streckte  sie  die  tonisch  gespaniiteu  Glieder  und  lag  in  tief  Vü«**  I 
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Zustande  noch  mehrere  Stunden.    Auch  Einflössen  der  Nahrung  war  unmög- 
lich wegen  des  starken  Trismus.    Die  ganze  Anfallsserie  dauerte   7  Stunden. 
Die  Anfalle    werden    in    der    Folge   coupirt    durch    prolongirte    warme 
Bäder   mit  kühlen  Uebergiessungen.    Sie  ist  zwischen    den  Anfallen  immer 
müde,    zerstreut,    theilnahmslos,    zeigt  ein  auffallendes   kindisches,    albernes 
Gebahren  dabei,  ihr  Gedächtniss  ist  ungeschädigt,  ihre  Schulkenntnisse  gute ;  sie 
bricht  häufig  ganz  unmotiviert  in  ein  kindisches  Gelächter  aus.  Die  Gesichts- 
felder,   welche    zwischen  zwei,   mehrere    Tage    auseinanderliegenden    convul- 
sivischen Attaquen  aufgenommen  werden  konnten,  zeigten  eine  weitgehende  c.  G.  E. 
Krankengeschichte   Nr.  86.    G.  H.  Soldat,    20  Jahre    alt,    erblich  von 
mütterlicher   Seite  belastet,    normale    geistige   und    körperliche  Entwicklung. 
Er    erlernte   nach  der  Schule    das  Schusterhandwerk,    lebte    ruhig,    zurück- 
gezogen,   trank   wenig    Bier,    keinen  Schnaps,    wurde    schon    von    geringen 
^Quantitäten  „duselig".  Kurze  Zeit  nach  dem  Eintritt  als  Recrut  fühlte  ersieh 
xnüde,  angegriffen;    bei   langem  Stehen    hatte    er  Flimmern  vor    den  Augen, 
seine  Vorgesetzten  waren  aber  mit  seinen  Leistungen  zufrieden.    Im  dritten 
Monate  seiner  Dienstzeit  erkrankte   er   an  Influenza,  war  mehrere  Tage  bett- 
lägerig, fühlte  sich  dann  sehr  müde ;  wenn  er  längere  Zeit  stehen  und  seinen 
^lick  auf  einen  bestimmten  Punkt  richten  musste,    so  trat  wieder  Flimmern 
vor  den  Augen  ein,    das  zunahm,    bis  er   nicht   mehr  wusste.    wo    er  sich 
befiuid.    Nachdem  er  sich  bei  einer  Schiessübung  erkältet  hatte,    trat  Zittern 
in   der  linken  Hand  ein,    die  Finger  zogen  sich  krampfhaft  zusammen,    es 
traten  dann  Schüttelbewegungen    des  ganzen   linken  Armes    und   des  Kopfes 
auf.   Im  wachen  Zustande  konnte  er  diese  Krampfbewegungen  unterdrücken; 
im  Schlafe  wurden   sie   nach  Angabe    seiner  Kameraden    stärker,    er  führte 
dann  Schlagbewegungen  mit  dem  linken  Arme  und  linken  Beine  aus.    Diese 
Zitier-  und  Schlagbewegungen  stellten  sich  ungefähr  alle  drei  Tage  ein,    meist 
wenn  er  sich  geärgert  oder  ihn  seine  Kameraden  „gehänselt"    hatten.    Nach 
der  Aufiiahme   ins  Lazareth  stellten  sich  nach  gemüthlichen  Erregungen  all- 
gemeine Krampfbewegungen  ein,  die  mehrere  Stunden  andauerten.  Er  merkte, 
wenn  ein  Anfall  kam;  „zuerst  lag  es  mir  schwer  in  den  Gliedern,  oft  schon 
am  Morgen,    3 — 4  Stunden   vor   dem  Anfall.    Ich    hatte  Kopfschmerzen   im 
Hinterkopf,    wie  wenn  ein  Kad  sich  dreht,    unmittelbar  vor  dem  Anfalle  lief 
es  mir  iali  den  Bücken  hinunter,  es  fing  sich  alles  um  mich  zu  drehen  an, 
es  wurde  dunkler  und  dunkler".    Er    erreichte   gewöhnlich    noch    rechtzeitig 
das  Bett,  einmal  fiel  er  aber  plötzlich  zu  Boden,  lieber  die  Vorgänge  während 
des  Anfalls    kann    er   keine  Angaben  machen.    Nach    den  Anfallen,    welche 
15 — 45  Minuten  andauern,    verspürt   er  grosse  Müdigkeit;    kein   Urin-  und 
Kothabgang  im  Anfall.    Auffallig  ist,    dass  er  nach  den  Anfällen   bei  vollem 
Bewusstsein  gelegentlich  von  einem  Krämpfe   der  Nackenmusculatur  und  der 
Kieferoffher  befallen  wird:    „Ich  musste   den  Mund  weit  öffnen,    konnte  ihn 
nicht  mehr  schliessen,    der  Kopf   war  dabei    nach  hinten   gezogen."    Dieser 
Zustand  dauerte  mehrere  Minuten,   nachher  verspürte  er  Hinterkopfschmerzen, 
zugleich  klagte  er  über  ein  erhöhtes  Schlafbedürfniss,  er  braucht  sich  nur  auf 
die  linke  Seite  zu  legen  und  die  Augen  zu  schliessen,  so  schläft  er  sofort  ein 
mid  kann  so  stundenlang  schlafen.    Appetit  ist  gut,    ausserhalb    der  Anfölle 
keine  Kopfschmerzen.    Seine  Klagen  beziehen  sich  auf  das  Gefühl  von  Taub- 
heit und  Zusammenziehen  im  linken  Beine.    Zeitweise  konnte    er  nicht  lesen 
wegen  Augenflimmerns  und  auch  nicht  schreiben,    weil  die    rechte  Hand  zu 
zittern  begänne. 
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Seine  eigenen  Angaben  über  den  Beginn  der  Erkrankung  und  über  die 
Beschaffenheit  der  ausserhalb  der  Klinik  beobachteten  Anfalle  werden  dnrch 
das  Krankheits-Journal  des  Garnisons-Lazareths  ergänzt :  Patient  klagte  bei  der 
Schiessübung  über  schwarze  Bilder  vor  den  Augen  (Bäume,  Menschen  u.  s.  w.), 
welche  sich  mit  allmählich  zunehmender  Geschwindigkeit  drehten ;  auch  Ohren- 
sausen soll  vorgekommen  sein.  Plötzlich  fiel  er  um  und  war  bewusstlos.  Er 
wurde  auf  die  Revierstube  gebracht  und  dort  gebettet,  er  schlief  den  ganzen 
Tag  über  fest.  In  den  nächsten  Tagen  fühlte  er  noch  bleierne  Schwere  in 
den  Gliedern.  Nach  drei  Tagen  stand  er  auf;  als  er  Abends  Wasser  getrunken 
hatte  und  an  sein  Spind  trat,  um  die  benützte  Tasse  wieder  hineinzusetzen, 
fiel  er  plötzlich  um.  H.  gibt  an,  es  schon  früh  Morgens  zu  merken,  wenn  er 
am  Tage  einen  Anfall  bekäme,  er  verspürt  dann  Stiche  im  Hinterkopf.  In 
den  nächsten  Tagen  hat  er  mehrmals  Anfalle  nahen  gefühlt.  Er  meldete  dies 
dem  Unterofficier  und  wurde  zu  Bett  gelegt.  Er  verfiel  dann  jedesmal  in 
tiefen  Schlaf.  In  einem  solchen  Anfalle  wurde  ärztlicherseits  festgestellt,  dass 
H.  in  festem  Schlafe  lag,  stark  schwitzte  und  schnell  athmete.  Die  Bulbi 
waren  nach  oben  und  innen  gerollt,  die  Pupillen  stark  erweitert,  die  Licht- 
reaction  träger :  nach  mehrfachem  passivem  Oeffnen  der  Augen  erwachte  H. 
langsam,  war  aber  noch  einige  Zeit  schwer  besinnlich.  Die  Körpertemperatur 
war  normal. 

Während    des  Aufenthalts    im  Lazareth  wurden    noch   folgende  AnfäV^* 
beobachtet:  Patient  klagt   über  Kopfschmerz   und  Schwindel,    setzte  sich  o^ 
seinen  Stuhl  vor  dem  Bett,    dann  wurde   ihm   schwarz  vor  den  Augen.    "**^ 
war  mit  dem  Kopf  auf  das  Bett  zurückgesunken  und  zitterte  heftig  mit  d  *==^^ 
linken  Arme.  Er  war  schwer  zu  erwecken  und  sah,  endlich  aufgewacht,  seic^^^ . 
Stubengenossen  eine  Zeitlang  verständnisslos  an,  sagt«  dann:  „Ach,  Sie  sind'^^* 
Er  legte  sich  dann  zu  Bett  heftig  zitternd  und  fast  ganz  unter  der  Bettdec::::::^\ 
verborgen.  Der  Arzt  fand  ihn  zusammengekrümmt  auf  der  linken  Seite  liege^^  '^ ' 
heftig    mit  dem    rechten  Arme    zitternd    und  schnell   athmend.    Auch  in  ^ 
Bauchmusculatur  traten  zuweilen  zuckende  Bewegungen  ein.  Die  Augen  wai^"  -^^ 
geschlossen,  die  Pupillen  reagirten  auf  Lichteinfall.    Beim  Oeffnen  der  Au^^  -*8^ 
erwachte    H.,  zitterte   bei  vollem  Bewusstsein  noch  eine  Zeitlang  weiter,  '"^ 

müsse  so  thun"*.  Auf  energisches  Zureden  hörte  dann  das  Zittern  auf. 

In  einem  andern,  ebenfalls  ärztlich  beobachteten  Anfalle  lag  er  in  rechJ"^^^. 
Seitenlage  hockend  im  Bett.  Linker  Arm  in  starker  Zitterbewegung,  f eitw^  ^^^^**^ 
auch  das  linke  Bein  und  der  rechte  Arm.  Er  reagirte  nicht  auf  Nadelstich -Ä'-i^^^' 
Pupillen  reagiren  normal,    Athmung  schnaufend,    etwa  44mal.    Beim  Df'tm:  ^nic^ 
auf  den  rechten  Iliacalpunkt    lässt    sofort    das  Zittern  nach,    er   schlägt  -   ^^ 

Augen  auf,  schaut  erstaunt  den  Arzt  an,  sucht  sich  gerade  im  Bett  hiw  ^  ^^^'' 
legen,  dann  beginnen  die  Zitterbewegungen  wieder  im  linken  Arm.  Auf  '^:ji  2^' 
reden  steht  er  aus  dem  Bett  auf,  macht  einige  Schritte,  taumelnd  im  ZimB'-ÄDriuöer. 

In  einem  dritten  Anfall  betheiligen  sich  an  dem  Zittern  auch  die  gro^i^'^osse^ 
Rumpfmuskeln,   so  dass  der  Körper  immer  bei  linker  Seitenlage  einige  ^  ^^^ 

auf-  und  niederfliegt.  Der  Kopf  bleibt  dabei  fest  auf  dem  Kissen  lie^^Ji^"- 
H.  erwacht  bei  passivem  Oeffnen  der  Augen.  Nach  dem  Anfall  tiefer,  bleie^-^^i^J^^^ 
Schlaf. 

In  einem  weiteren  ärztlich  beobachteten  Anfalle  trat  zuerst  Kreisbo-^::*ogen- 
stellung  des  Körpers  ein,  dann  starkes  Hin-  und  Herwerfen  im  Bett,  so  ^^  ^^^* 
kaum  eine  Verletzung  am  Bettgestell  verhütet  werden  kann,  ünempfin*  ^äzilÄvcI^- 
keit  des  ganzen  Körpers  mit  Ausnahme  des  Hodensackes    gegen   tiefe  l^'^E^^^^^" 
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suche.  Pupillen  reactionslos.  Patient  erwacht  nicht  auf  passives  Oeffuen  der 
Augenlider;  die  Krämpfe  hören  erst  nach  langem,  zuerst  vergeblich  aus- 
geführtem Druck  auf  den  Blinddarm  auf.  Es  setzen  nun  erst  kurze,  schnelle, 
dann  langsame,  schnarchende  AtHemzüge  ein.  Tiefer  Schlaf  bis  gegen  Abend 
(der  Anfall  hatte  in  der  Mittagsstunde  begonnen).  Am  nächsten  Tage  wurde 
er  bei  der  Visite  in  tiefem  Schlaf  aufgefunden  (ohne  vorhergehenden  Krampf- 
anfall). Er  wirft  sich  einige  Male  stark  umher  mit  geschlossenem  Mund  und 
Augen,  Zuckungen  in  den  Schliessmuskeln  beider  Augen.  Die  Pupillen 
reagiren  auf  Licht.  Auf  Nadelstiche  rea^irt  er  nur  in  der  Kreuzbeingegend 
und  an  den  Geschlechtsorganen.  Am  Schluss  der  Untersuchung  schlägt  er 
die  Augen  auf,  blickt  verständnisslos  um  sich. 

Nach  einem  späteren  convulsivischen  Anfalle  erwachte  Patient  scheinbar, 
legte  sich  gerade  im  Bett  hin.  versuchte  zu  sprechen,  was  ihm  nicht  gelang, 
nach  drei  Minuten  schläft  er  wieder  ein. 

Die  Anfalle  wiederholten  sich  immer  häufiger  und  traten  in  den  acht 
Wochen  des  Lazarethaufenthalts  in  immer  stärkerem  Maasse  auf.  Der  Patient 
wurde  in  die  hiesige  Klinik  überführt. 

St.  pr. :  Grösse  1*72  »i,  Körpergewicht  65*5  hg,  kräftiger  Körperbau. 
Ohrläppchen  angewachsen,  Iris  asymmetrisch  gefleckt,  vasomotorisches  Nach- 
rothen,  Sehnenphänomene  gesteigert,  Hautreflexe  eher  schwach,  Gaumen-  und 
Würgreflex  sehr  schwach.  Berührungsempfindlichkeit  der  Haut  überall  normal. 
Hjpalgesie  an  der  Brust  links  stärker  als  rechts,  zahlreiche  Druckpunkte 
rechts  und  links.  Gehör  und  Geruch  intact.  Gesichtsfeld  wenig  eingeengt. 
Keine  Verschiebung  der  Farbenfelder. 

In  den  ersten  Tagen  des  klinischen  Aufenthalts  wurden  täglich  zwei  bis 
drei  Anfalle  beobachtet,  von  denen  zwei  künstlich  erzeugt  worden  waren. 

a)  Gelegentlich  der  Gesichtsfeldprüfung  tritt  bei  Fixirung  von  Gegen- 
ständen eine  schmerzhafte  Empfindung  in  den  Augen  ein.  Patient  klagt  über 
Schwindel.  Er  streckt  den  Kopf  krampfhaft  nach  hinten  mit  halber  Wendung 
nach  links.  Die  Augen  sind  mit  mittlerer  Kraft  geschlossen,  die  Bulbi  stehen 
nach  links  oben,  die  Pupillen  sind  ad  maximura  erweitert,  sie  reagiren  sicher, 
aber  wenig  ausgiebig  auf  Licht.  Der  Mund  ist  krampfhaft  geöffnet,  die  Zunge 
liegt  am  Boden  des  Unterkiefers  und  macht  zitternde  Bewegungen.  Der 
Körper  krümmt  sich  opisthotonisch,  er  niht  auf  dem  Tuber  ischii  und  dem 
Bünterkopf.  Die  Beine  sind  straff  gestreckt,  im  Kniegelenk  adducirt  mit  ge- 
kreuzten Unterschenkeln,  die  Füsse  maximal  plantarflectirt,  die  Zehen  enorm 
stark  gebeugt  Im  Hüftgelenk  besteht  völlige  Freiheit  der  passiven  Be- 
wegungen, man  kann  die  gestreckten  Beine  mühelos  bis  zum  Bauche  empor- 
beben und  bleiben  dieselben  in  dieser  gezwungenen  Stellung  stehen.  Nach 
A^ufhören  des  Krampfes  schwindet  auch  dieser  kataleptiforme  Zustand.  Die 
Arme  sind  anfangs  tonisch  gespannt,  später  im  Ellenbogengelenk  gebeugt, 
Patient  stützt  sich  auf  die  Eilenbogen.  Einzelne  kleine  klonische  Stösse  im 
Sinne  der  Beugung  und  Streckung  erschüttern  die  tonisch  gespannte  Axm- 
musculatur.  Puls  etwas  beschleunigt,  Athmung  nicht  verändert.  Patient 
reagirt  nicht  auf  Nadelstiche.  Der  Skleralreflex  ist  aufgehoben,  der  Comeal- 
reflex  angedeutet.  Dauer  des  ^\jifalls  einige  Minuten ;  Amnesie.  —  Ein  zweiter 
Anfall  wird  durch  Druck  auf  den  Iliacalpunkt  links  ausgelöst  und  gleicht 
^em  vorigen  völlig. 

h)  Patient  legt  sich  auf  die  linke  Seite  (in  einem  andern  Anfall  auf 
die  rechte  Seite),  mit  dem  Gesicht  gegen  die  Wand  zugekehrt.    Kopf,    Mund, 
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Aagen  und  Zunge  wie  bei  dem  Anfall  suba).  Sumpf  aber  das  Kreuz  gebeugt, 
die  Beine  in  allen  Gelenken  gestreckt,  steif.  Die  Arme  nach  hinten  gestreckt, 
steif,  die  Finger  krampfhaft  geschlossen.  Einzelne  klonische  Stösse  in  beiden 
Armen;  keine  kataleptiformen  Erscheinungen. 

c)  Patient     wird  Morgens    7  Uhr   in    nach    vom    gekrümmter  Körper- 
haltung in  linker  Seitenlage  gefunden.  Der  Mund  ist  weit  geöfihet,   Gaumen^ 

segel  steht  tief.  Die  Augen  nach  aussen  und  oben  gerollt;   Pupillen  sehr  ei^-..  ^ 
weitert.    Lichtreaetion  links  spurweise  erhältlich,  rechts  gar  nicht.  Arme  un        ^ 
Beine  völlig  schlaff,    fallen  wie  todte  Massen  herab,   wenn  man  sie  aufheb-  ^^ 
nur    die  Zehen    beider  Beine    sind    stark  plantarflectirt.    Patient  reagirt   tt^ 
Nadelstiche  nicht.  Der  durch  Druck  auf  die  Halswirbelsäule  ausgelöste  tonisc^^^ 
Krampf   dauert    nur  ungeföhr   eine  Minute    an,    wird    aber   durch    erneut 
Druck  wieder  hervoi^rufen.  Nach  dem  Anfall  völlige  Amnesie. 

d)  Patient  klagt  beim  Erwachen   über  Kopfschmerzen,    legt  sich   nt 
dem  ersten  Fnihstück  wieder    zu  Bett    und  vergilt  augenblicklich   in  fe^^^^^ 
Schlaf.  Glieder  schlaff:  nach  fünf  Minuten  unregelmässige  unbeholfene  Kör-^^^ 
bewegungen.    Er  lässt  den  Kopf  zum  Bett  heraushängen,    rechte  Seitenl^^^ 
Zusammenkrfimmen  des  ganzen  Körpers  in  hockende,  kauernde  Stellung,       ^ 
ballte  Fäuste,    dann  Drehung   zur   Bückenlage    und    schnelles   Strecken       d^ 
ganzen  Körpern.  Linke  Seitenlage,  die  Beine  in  der  Hüfte  angezogen,   r^^lite 
Hand  geballt,  rasch  ablaufende  Zuckungen  durch  den  ganzen  Körper  wie  ki 
elektrischen  Reizungen:    Körper  gestreckt,    Kopfdrehung  nach  links  u.  S(.  w. 
Dauer  des  Schlafzustandes  17  Minuten. 

e)  Patient  klagt  über  Hinterkopfschmerzen,    läuft  dann  noch    taumelnd 
bis  ans  Bett,  stürzt  plötzlich  auf  den  Bücken  mit  geöffnetem  Munde,  OpLsÜio- 
tonus.    Zuckende    Bewegungen    mit   beiden   Armen,    Fäuste  geballt.  RiUDpf 
wird  mehrfach  um  die  Längsachse  nach  rechts  und  links  geschleudert,   Ereis- 
bogenstellung   und    Schleuderbewegungen    des   Kopfes    nach   hinten.    Patient 
öffnet  plötzlich  die  Augen,    ängstlicher  Gesichtsausdruck^    macht   vergebMe 
Versuche    zu    spreohen.    Zunge   liegt    im  Grunde    des  Mundes    nach   iünteu 
gesunken.  Die  Anteile  werden  in  der  Folge  immer  durch  Bäder  von  18  Grad  ^ 
su>fort  zum  Soh winden  gebracht.  Sobald  Patient  Morgens  stärkeren  Kopfsehiaen 
fühlt,     wird  er  sofort     ins   Bad   versetzt,  worauf  der  Kopfschmerz   schwioA^ 
und  der  Anfall  verhütet  wird.  Patient  ist  seit  dem  neunten  Tage  des  AnstaV^ 
aafenchahs  völlig  frei  von  Anfallen. 

Krankengeschichte  Nr.  87.    M.  Gr.,    21  Jahre,    von   mütterlicher  S^^^^ 
o^rivlieh    belastet,    normale  kindliche  Entwicklung,    gute  Schülerin.     Seit  d^ 


15,  Jähr^^  vi^r^^hiedene  Stellungen  als  Dienstmädchen.  Im  17.  Jahre  zv 
XTii^'.-^.  v>>Q  Appendicitis.  Bei  einem  dritten  Anfall  (im  18.  Jahre)  wurde  ^  ^^ 
.:j  ^s^,t  h£«^sigen  chirunnschen  Klinik  operirt.  Zwei  Monate  nach  der  £^  ^^^ 
ia.tt--;nff  au5  der  Klinik  erlitt  sie  einen  Sturz  von  einer  Treppe  20  Stuf^^ca 
biiiä**.  Bpi  dies«*r  Gelegenheit  soll  die  Operationswunde  wieder  au^gebroch' >^^ jj^e^ 
sein.  Sie  wurde  in  ihrem  heimatlichen  Krankenhause  13  Tage  lang  behandr  ^^r^i 
und  sind  damals  die  ersten  hysterischen  Krankheitserscheinungen  hervcr^^^ji 
getreten.  Sir  klagte  auch  nach  Heilung  der  Wunde  über  beständige  Schmerz-  ^^re 
im  Abdomen,  der  Leib  war  dabei  aufgetrieben.  Da  die  Menses  seit  mehrer ""^^^ 
Monaten  weggeblieben  waren,  so  bestand  zuerst  der  Verdacht  auf  eine  Bitr^^^ 
ntorlii-Si'hwanirerschaft.  Das  Kntnkheitsbild  wurde  aufgeklärt,  als  sich  c^ 
foltrtMuien  Anfälle  einstellten:     Die  Kranke  wurde  bewusstlos,  die  Glieder  ^  ^ 

iioth»»n  für  einige  Augenblicke  in  StreckkrampL     Diese  AnfiUe  verloren  sE^ 
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im  Laufe  der  nächsten  Monate  nnd  arbeitete  Patientin  dann  40  Tage  lang 
ohne  Unterbrechung  in  einer  Fabrik.  Sie  erlitt  hier  einen  erneuten  Unfall, 
indem  die  Finger  der  rechten  Hand  in  einen  Webstuhl  geriethen  und  gequetscht 
wurden.  Unmittelbar  im  Anschluss  an  diesen  Unfall  wurde  sie  von  einem 
heftigen  Krampfanfall  befallen.  Die  äusseren  Verletzungen  heilten  gut,  es- blieb 
aber  eine  gewisse  Steifigkeit  der  Grundphalangen  der  beiden  mittleren  Finger 
der  rechten  Hand  zurück.  Patientin  wurde  der  hiesigen  Klinik  1iber¥nesen, 
da  die  Anfölle  in  gehäuftem  Maasse  fortbestanden. 

Aus  dem  Status  ist  herrorzuheben :  In  der  rechten  unteren  Bauchgegend 
findet  sich  eine  13  cm  lange  Operationsnarbe.  Der  vierte  Finger  der  rechten 
Hand  ist  verkürzt.  Es  besteht  völlige  Anästhesie  und  Analgesie  der  ganzen 
linken  Körperhälfte.  Zahlreiche  Druckpunkte  auf  der  gleichen  Körp^rhälfle ; 
besonders  schmerzhaft  ist  der  linke  Iliacalpunkt,  bei  Druck  auf  denselben 
tritt  eine  tonische  Spannung  der  linksseitigen  Bauchmusculatur  ein.  Patientin 
klagt  über  Uebelkeit  und  ein  „würgendes"  Gefühl,  welches  vom  Epigastrium 
aufsteigt  und  ihr  den  Schlund  zuschnürt;  bei  längerem  Druck  föngt  sie  zu 
weinen  an,  Anfalle  werden  aber  dadurch  nicht  ausgelöst.  Der  Geruch  ist 
beiderseits  aufgehoben.  Die  Gesichtsfelder  sind  beiderseits  eingeengt,  links 
starker  wie  rechts  (linkes  Auge  für  Weiss :  medialwärts  20,  lateral  25,  nach 
unten  25,  nach  oben  25;  rechtes  Auge:  medialwärts  30,  lateral  40,  nach 
oben  20,  nach  unten  20),  Würg-  und  Gaumenreflex  stark  herabgesetzt, 
ebenso  Conjunctival-  und  Comealreflexe.  Patientin  ist  mürrisch,  einsilbig, 
leicht  zum  Weinen  geneigt.  Intelligenz  nicht  geschädigt.  Während  des  fünf- 
monatlichen klinischen  Aufenthaltes  wurden  über  120  Anfalle  gezählt,  oft  an 
einem  Tage  vier  bis  fünf. 

a)  Patientin  klagt  über  Schmerzen  im  Kopf  und  in  der  linken  Bauch- 
gogend.  Bei  der  Untersuchung  ist  die  ganze  linke  untere  Bauchhaut  auch  bei 
leisesten  Berührungen  excessiv  schmerzempfindlich.  Während  der  Untersuchung 
wird  der  Blick  starr,  Patientin  beginnt  tief  und  fast  schnarchend  zu  athmen. 
Sie  ballt  dann  die  Hände  mit  eingeschlagenen  Daumen  zu  Fäusten,  schau- 
miger Speichel  tritt  auf  die  Lippen,  sie  streckt  dann  die  Arme  über  den  Kopf 
und  schlägt  sie  zu  wiederholten  Malen  nach  unten  zurück.  Die  Beine  werden 
in  gleicher  Weise  in  der  Hüfte  und  im  Kniee  angezogen  und  dann  wieder 
ausgestreckt.  Auf  diese  langsamen  Schlag-  und  Strampelbewegungen  folgt  ein 
kurzdauernder  Tonus  der  gesammten  Körpermusculatur,  nachher  einzelne 
klonische  Zuckungen  in  den  unteren  und  oberen  Extremitäten,  dann  plötzlich 
excessiv  tonische  Spannungen  des  Eumpfes  und  Kreisbogenstellung  in  linker 
Seitenlage  mit  enormem  Opisthotonus.  Die  Musculatur  des  Bauches  ist  tonisch 
gespannt,  der  Leib  dabei  aufgetrieben.  Patientin  nitscht  langsam  bis  an  den 
Bettrand  und  gleichzeitig  mit  dem  tetanisch  gespannten  Oberkörper  über  den 
Bettrand  hinaus,  sie  hängt  so  einige  Minuten  mit  demselben  frei  in  der  Luft, 
ßo  dass  der  opisthotonisch  gebeugte  Kopf  etwa  10  cm  über  dem  Fussboden 
schwebt.  Sie  wird  ins  Bett  zurückgelegt.  Nach  einigen  Augenblicken  Lösung 
des  tonischen  Krampfes  und  heftige  Schleuderbewegungen  des  Kopfes  nach 
hinten  und  intermittirende  Spasmen  der  Bauchmusculatur  während  einer 
Minute.  Patientin  trinkt  hastig  ein  halbes  Glas  Wasser,  bekommt  heftige 
Hustenanfalle  und  ructusartige  Würgbewegungen.  Puls  84,  weich,  regelmässig. 
Respiration  immer  tief  und  laut. 

h)  Patientin  klagt  über  sehr  starke  spontane  Schmerzen  in  der  ganzen 
linken  Körperhälfte.     Die  Haut  ist  überall,    auch   bei   feinsten    B»»rührungen, 
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enorm  schmerzempündlich.  Besonders  heftig  sind  die  Schmerzen  im  Men 
Fiiss-  und  Kniegelenk  und  besteht  daselbst  für  einige  Tage  Streckooniractur. 
In  dieser  Zeitperiode  sind  keine  Anfalle  beobachtet  virorden.  Die  Streckcontiaetur 
des  linken  Kniegelenkes  geht  am  zvreiten  Tage  in  eine  leichte  Beugecontrachir 
über.  Jeder  Versuch  passiver  Bewegung  ruft  laute  Schmerzänsserangen  her- 
vor; schon  die  Berührung  der  Haut  über  dem  Kniegelenk  hat  die  gleiche 
Wirkung.  Nach  einem  neuen  Anfall  verlieren  sich  diese  Erscheinungen. 
Patientin  klagt  Abends  über  Druck  in  der  Magengrube.  Von  hier  ans  steigt 
ein  eigenthümliches  Gefühl  in  die  Höhe,  als  wenn  sie  ersticken  müsse.  Dann 
klagt  sie  über  Kopfschmerzen  und  Gefühl  von  üebelkeit.  Athmung  wird  tiefer, 
fast  schnarchend,  aber  wenig  beschleunigt.  Augen  sind  fest  geschlossen,  die 
Lippen  zusammengepresst.  Tonus  der  ganzen  Körpermusculatar.  Aneh  das 
linke  Knie  ist  jetzt  im  Streckkrampf;  die  Arme  werden  in  gestreckter  Stellang 
horizontal  nach  auswärts  gehalten,  die  Beine  adducirt  (Crucifixstellung).  Dann 
beginnen  heftige  klonische  Stösse  in  den  Extremitäten,  Stossbewegungen  mit 
den  Beinen,  Sehlagbewegungen  mit  den  Armen  gegen  die  Brust,  Schleuder- 
bewegungen über  den  Kopf  hinweg  (Dauer  IVj  Minuten),  Kreisbogenstellung, 
Opisthotonus.  Die  Bulbi  sind  während  des  Anfalls  nach  aussen  und  oben 
gerichtet,  Pupillenreaction  prompt  und  ausgiebig.  Patientin  ist  am  ganien 
Körper  völlig  unempfindlich  gegen  tiefe  Nadelstiche.  Athmung  jetzt  beschleu- 
nigt (30  in  der  Minute).  Puls  kräftig,  etwas  beschleunigt  (96  in  der  Minute). 
Starke  Salivation  und  Schaumbildung  vor  den  Lippen.  Der  Anfall  dauert  im 
ganzen  3 — 4  Minuten.  Gegen  Ende  stösst  Patientin  einige  Seufeer  aus,  es 
erfolgt  dann  ein  heftiger  Thränenausbruch.  Patientin  hat  inzwischen  die  Augen 
aufgeschlagen  und  klagt  über  grosse  Mattigkeit.  Wenige  Minuten  später  ver- 
fallt sie  in  tiefen  Schlaf,  der  mehrere  Stunden  anhält.  Die  Beugeeontractnr 
des  linken  Kniees  hat  sich  sofort  nach  Beendigung  des  Anfalls  wieder  ein- 
gestellt. Berührungs-  und  Schmerzempfindlichkeit  ist  jetzt  ebenfalls  die  gleiche 
wie  vor  dem  Anfall.  Nach  einem  zwei  Tage  später  erfolgenden  An&lle  ist 
die  Hyperästhesie  und  Hyperalgesie  der  linken  Körperhälfle  völlig  geschwunden, 
es  besteht  jetzt  völlige  Anästhesie  und  Hypalgesie  daselbst ;  Contractu!  des 
Kniegelenkes  ist  beseitigt. 

c)  Eine  Reihe  von  Anfällen  beginnt  mit  Erbrechen,  nachdem  sie  luror 
über  das  Gefühl  geklagt  hatte,    als  ob  ihr  die  Brust  mit  einem  Gürtel  lu- 
sammengeschnürt   würde.    Einer    dieser  Anfalle    vollzieht    sich  während  der 
ärztlichen  Visite;    Patientin  schliesst  die  Augen,    die  Athmung  wird  raseher, 
tiefer,  der  Kopf  wird  krampfliaft  nach  der  rechten  Seite  gewendet,  sie  fingt 
an  zu  seufzen    und  zu  stöhnen.    Der  ganze  Körper   geräth    dann   in  StreclL- 
krampf,   die  Augen  sind  weit  geöffnet,   Pupillen  maximal  erweitert,   reagiren 
jedoch  noch    auf  Lichteinfall.    Kopf  und  Rumpf   werden    dann    mit   kurxö^ 
ausserordentlich    kräftigen    Stössen    in    die    Höhe    geschleudert,    dann  «i«r 
gesprochener  arc  de  cercle,  so  dass  nur  noch  der  Hinterkopf  und  die  Ferset 
die  Unterlage  berühren.  Die  Athmung  pausirt  während  dieser  Zeit  vollständig- 
Gesicht  gedunsen,  cyanotisch.  Plötzlich  fällt  der  Körper  mit  voller  Wucht  i^ 
Bett  zurück.    Es  werden  noch    mehrere  heftige,    schnellende  Bewegungen    '^^ 
die  Höhe  ausgeführt,    dann    folgen  Wälz-   und  Rollbewegungen    des    gaw^- 
Körpers.    Der    Streckkrampf   löst    sich    langsam,    es   folgt   noch   eine  Bd-   ^^ 
klonischer  Zuckungen  in    den  oberen  und  unteren  Extremitäten,    die  sich 
einem  allgemeinen  Schüttelkrampf  steigern.    Dann  allgemeine  Resolution  ^^^^ 
Ruhe,  das  Bewusstsein  kehrt  jedoch  nicht  zurück,  vielmehr  wiederholen 
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3,  Das  dritte  Stadium^  die  postconvulsivische  Periode  von  Pitres, 
ist  bei  der  vulgären  Hysterie  kaum  in  der  Hälfte  der  Beobachtungen 
scharf  ausgeprägt.  Wie  auch  die  Schildeningen  der  Anfllle  in  den 
Krankengeschichten  beweisen,  erwachen  die  Patienten  ganz  unvermittelt, 
nachdem  noch  kurz  vorher  heftigste  motorische  Entladungen  stattgefunden 
haben.  In  anderen  Fällen  aber  versinken  sie  in  einen  ausgeprägt 
lethargischen  Zustand  (vergl.  Fall  Nr.  85),  welcher  viele  Stunden  andauern 
und  mit  allgemeinen  und  partiellen  tonischen  Spannungen  der  Eörper- 
musculatur  verbunden  sein  kann.  In  einer  dritten  Beihe  von  Fällen 
dauert  die  mehr  oder  weniger  tiefe  Bewusstseinsveränderung  des  con- 
vulsi vischen  Stadiums  noch  längere  Zeit  an.  Die  Patienten  verfallen  in 
einen  oberflächlichen,  augensdieinlich  durch  Traumbilder  gequälten  Schlaf, 
welcher  den  nachher  zu  schildernden  hjstero-sonmambulen  Anfällen 
gleichzustellen  ist. 

Aus  der  Darstellung  von  Pitres  geht  hervor,  dass  er  diese  „delirante 
Phase  der  postconvulsivischen  Hypnose"  als  die  häufigste  Begleiterin  der 
vollentwickelten  convulsivischen  Anfölle  betrachtet.  Die  Kranken  liegen 
mit  geschlossenen  Augen  und  schlaffen  Gliedern  und  unterhalten  sich 
gewöhnlich  mit  lauter  Stimme  mit  einer  imaginären  Person,  ohne  dabei 
Gesten  zu  vollführen.  Es  handelt  sich  um  eine  Art  von  gesprochenem 
Traum,  welcher  hauptsächlich  Erinnerungsbilder  mit  lebhaften  Affecttönen 
wiedergibt.  Die  Kranken  sind  dabei  meistens  von  der  Aussen  weit  noch 
abgeschlossen,  antworten  nicht  auf  Fragen,  die  an  sie  gerichtet  sind, 
doch  gibt  es  Fälle,  in  welchen  sie  einsilbig  auf  Fragen  antworten,  sich 
selbst  überlassen  aber  immer  wieder  in  ihre  Träumereien  zurücksinken. 
Auch  eine  gewisse  suggestive  Beeinflussbarkeit  der  Träume  und  illusionäre 
Umdeutungen  der  äusseren  Sinneseindrücke  werden  beobachtet.  In  weniger 
entwickelten  Fällen  handelt  es  sich  um  zusammenhängende  Traumbilder, 
die  Patienten  singen  mit  leiser,  erstorbener  Stimme  oder  lachen  oder 
weinen  ohne  ersichtlichen  Grund.  Es  ist  unverkennbar,  dass  hier  pathologische 
Bewusstseinszustände  gemeint  sind,  die  wir  den  Dämmerjsuständen  zu- 
rechnen. Bisweilen  sind  diese  postconvulsivischen  Dämmerzustände  noch 
schärfer  ausgeprägt;  es  gelingt  dann,  durch  äussere  Sinneseindrücke,  vor- 
nehmlich durch  zugerufene  Worte,  den  Gang  der  Träumereien  zu  bestimmen 
und  die  mannigfachsten  Verflechtungen  der  suggestiven  Vorstellungen  mit 
Traumbildern  hervorzurufen. 

Wie  auch  die  Schlussstadien  sich  gestalten  mögen,  so  ist  die  Be- 
endigung der  Anfälle  erst  dann  gegeben,  wenn  die  Patienten  völlig  zum 
Bewusstsein  zurückgekehrt  sind.  Sie  besitzen  fast  durchwegs  einen  voll- 
ständigen Erinnerungsdefect  für  alle  Vorkommnisse  während  der  Anfälle, 
nur  selten  (bei  postconvulsivischen  protrahirten  Dämmerzuständen)  bleiben 
einzelne  Beihen  von  Erinnerungsbildern  im  Wachzustande  erhalten.    Die 
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Fingern  der  rechten  Hand  auf,  sowie  Flexions-  und  Pronationszuckungen  im 
rechten  Handgelenk.  Am  Abend  desselben  Tages  treten  Extensionskrämpfe 
in  sämmtlichen  Extremitäten  auf.  Patientin  klagt  dabei  über  heftigste 
Schmerzen,  vor  allem  im  rechten  Arm.  Dauer  1  Stunde. 

Nur  eine  Gruppe  ist  besonders  herauszugreifen,   die  ein  grösseres 
praktisches  Interesse  besitzt,    nämlich  diejenige,    welche  als  vollständige 
und  unvollständige  epileptoide  Anfalle  der  Hysterie  bezeichnet  worden 
sind.    Letztere  haben  auch  zur  Aufstellung  des  unglücklich  gewählten 
Begriffes  der  „hysterischen  partiellen  Epilepsie**   geführt     Briquet  be- 
schreibt die  vollständigen  epüeptoiden  Anfälle  folgendermaassen :    Bald 
plötzlich,  bald  nach  Vorläufererscheinungen  (üebelkeit,  Kopfschmerz,  Reiz- 
barkeit,  Oppressions-   und  Constrictionsempfindungen)  folgt  völliger  Be- 
wusstseinsverlust  mit  extremer  Dyspnoe,  Schwellung  des  livide  gefärbten 
Gesichtes,  Schaum  vor  dem  Munde,  Augenverdrehen,  stertoröse  Athmung, 
Mischung  tetanischer  Spannung  und  klonischer  Convulsionen,  zum  Schluss 
Coma,  Seufzer,  Thränen ;  nach  dem  Anfall  fühlen  sich  die  Patienten  wie 
zerschlagen.     Die   Häufung    und   öftere   Wiederholung    dieses   tonisch- 
klonischen  Krampfes  während  längerer  Zeit  und  gleichzeitigen  Andauerns 
eines  tiefen  comatösen  Zustandes  bezeichnet  Bicher  als  „EM  de  mfit~ 
epüeptoide"* .  C%arco^  erwähnt  eine  Beobachtung,  in  welcher  dieser  Zustand 
mehr  als  zwei  Monate  bestanden  hat.    An  einem  Tage  folgten  sich  di^i" 
epileptiformen  Convulsionen  ohne  Unterbrechung  von  Morgens  9  Uhr  b    .^ 
Abends  8  Uhr,   dann  eine  Stunde  Pause,   um  wieder  von  neuem  su  b* 
ginnen.  Man  konnte  approximativ  die  Zahl  der  epileptiformen  AnflUle  1 
Laufe  eines  Tages  auf  150 — 200  rechnen. 

Es  ist  höchstwahrscheinlich,   dass  die  in   der   Literatur   bei 
gegebenen  „epileptischen,   fragmentarischen  Anfalle"   in  diese  Kategoi 
hysterischer  Paroxysmen    gehören;   so    sah  Leuret  bei  einem  Kran! 
80   Anfälle   innerhalb    12   Stunden;    Delasiauve  bei   einem    15jähri, 
Knaben  2500  Anfalle  während  eines  Monats;   Legrand  du  SauUe  so. 
21.000  epileptische   Anfälle   innerhalb  26  Tage    bei    einem   ITjährij 
Mädchen.  Die  Convulsionen  betrafen  häutig  nur  die  rechte  Seite.  Da  ti 
dieser  enormen  Zahl  sich  fast  unaufhörlich  folgender  Convulsionen  k 
Temperatursteigerung  eintrat,  so  halten  wir  in  diesem  Falle  die  hysterii 
Natur  der  Insulte  für  gesichert,  denn  die  Ungeföhrlichkeit  desAndau« 
eines  solchen  Zustandes  und  der  Mangel  einer  wesentlichen  Tempi 
erhöhung  ist  ein  ausschlaggebendes  Unterscheidungsmerkmal  vom  Sl 
epilepticus.    In  der  vorerwähnten  Charcot' soheji  Beobachtung  liess 
auch  feststellen,    dass  die  tiefe  Bewusstseins Veränderung  keineswe] 
dauernd  vorhanden  war;   „in  den  kurzen  Pausen  zwischen  den  Anf 
erhob  sich  die  Patientin,    um  ihre  Bedürfnisse  zu  befriedigen,  ja,  m 
spiegelte  und  frisirte  sich,  steckte  Blumen  in  ihr  Haar  u.  s.  w.* 
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Charcot  und  P.  Richer  legen  ausserdem  ein  grosses  Gewicht  auf 
das  Vorhandensein  hysterogener  Zonen :  „Die  Ovarialcompression  und  die 
Beizung  anderer  hysterogener  Zonen  ist  auch  in  diesem  Zustande  wirksam, 
sofort  kehrt  das  Bewusstsein  zurück  und  die  Krämpfe  cessiren."  Auch 
die  Einwirkung  starker  elektrischer  Ströme  vermag  gelegentlich  die  An- 
falle zu  coupiren.  Noch  leichter  wird  die  Unterscheidung  von  den  epilep- 
tischen Anfallen,  wenn  die  Convulsionen  mit  geräuschvollen  Schluck- 
bewegungen, wellenförmigen  Bewegungen  des  Bauches  mit  lauten  Bor- 
borygmen  verknüpft  sind,  wenn  andauerndes  Lidflattern  vorhanden  ist, 
oder  wenn  allgemeine  und  partielle  Contracturen  (Tetanisation)  den  inter- 
mittirenden  Krampf  für  längere  Zeit  unterbrechen.  Wir  machen  hier 
übrigens  auf  einzelne  Anfälle  der  Patientin  E.  B.  (Krankengeschichte  Nr.  85) 
aufmerksam,  welche  dem  beschriebenen  Typus  entsprechen.  In  der  von 
Bourneville  mitgetheilten  Beobachtung  (Icon.  de  laSalp.)  sicherten  auch 
die  interparoxystischen  Symptome  die  Diagnose  der  Hysterie  (Hemi- 
«inästhesie,  ovarielle  Hyperästhesie,  hysterogene  Zone). 

Die  grösste  Schwierigkeit  bereiten  aber  diejenigen  Beobachtungen, 
in  welchen  zu  verschiedenen  Zeiten  epileptoide  Anfälle  und  wahre  epilep- 
tische Insulte  „in  getrennten  Krisen"  vorkommen.    Wir  werden  auf  die- 
selben bei  der  diflferentiellen  Diagnose   nochmals  zurückkommen    und  er- 
wähnen hier  nur   die  Beobachtung  von  Ballet^   in   welcher   bei   einer 
Jungen  Frau  in  ein   und  derselben  Serie  abwechselnd  Anfalle  der  „ge- 
wöhnlichen Hystero-Epilepsie  mit  epileptoider  Periode"  und  wahre  epilep- 
tische Anfalle  auftraten.    Die  letzteren  zeichneten  sich  durch  Zungenbiss 
und  blutigen  Schaum  aus.     Auch  hatte  hier  die  Ovarialcompression  auf 
den  Ablauf  der  Anfälle   keinen  Einfluss.     „Nachdem   bei   der  Kranken 
mittelst  eines  Gürtels  dauernd  Ovarialcompression  ausgeübt  wurde,    er- 
folgten keine  hystero-epileptischen  Anfälle  mehr,    wohl  aber  rein  epilep 
tische"*.  Leider  fehlt  jede  Angabe  über  die  Pupillenreaction. 

Die  unvollständigen  epileptoiden  Anfälle  bestehen  oft  nur  in  einer 
allgemeinen    oder    partiellen   Tetanisation.    Hier    sind   zwei   Fälle    von 
ffammond  anzuführen.  In  der  zweiten  Beobachtung  bestand  zugleich  arc 
de  cercle,  und  zwar  die  seltene  Varietät,  in  welcher  der  Unterkörper  nur 
auf  der  Ferse  und  nicht  auf  der  ganzen  Fasssohle  aufruht.    Da  diese 
-firscheinungsform  sonst  nur  bei  dem  wirklichen  Tetanus  traumaticus  vor- 
kommt, so  benennt  P.  Richer  dieselbe  als  tetaniforme.    In  anderen  Fällen 
^ind  diese  unvollständigen   epileptoiden  Anfälle  kaum  von   den  abortiven 
-Anfallen    der    Epilepsie    zu    unterscheiden,    indem    sich    kurzdauernde 
^ewusstseinsveränderungen  mit  einzelnen  raschen  und  localisirten  Muskel- 
Zuckungen  verbinden.    Hier  wird  nur   die  genaueste  Kenntniss  der  Vor- 
.^eschichte  des  Falles,  vor  allem  die  Feststellung  der  interparoxystischen 
Symptome  und  anderweitiger  hysterischer  Anfälle  Aufklärung  geben. 
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Sehr  schwierig  gestaltet  sich  unter  Umständen  die  differentielle 
Diagnose  zwischen  traumatischer  Epilepsie  und  epileptoider  Hysterie  des 
Kindesalters.  Wir  fügen  hier  kurz  eine  Beobachtung  bei. 

Krankengeschichte  Nr.  88.  G.  B.  I2V2  J»^^  »1*»  ^^^^^  höchstwahr- 
scheinlich Lues,  starb  an  den  Folgen  einer  Cerebralgefösserkrankung,  zwei 
Geschwister  des  Patienten  starben  in  frühester  Jugend  an  Stimmritzen-, 
resp.  öehirnkrämpfen.  Patient  war  ein  schwächHches  Kind,  hatte  am 
fünften  Tage  nach  der  Geburt  leichte  „Zuckungen".  Normale  geistige  Ent- 
wicklung, in  der  Schule  leichte  Auffassungsgabe,  aber  rasche  Ermüdbarkeit. 
Im  letzton  Jahre  öfters  verstimmt,  reizbar,  launenhaft,  Klagen  über  halbseitigen 
Kopfschmerz,  auffallige  Aenderung  seines  Verhaltens  in  der  Schale,  er  wurde 
lässig,  faul,  bummelig.  Wurde  ärziJicherseits  an  Anämie  behandelt;  zunehmende 
Beizbarkeit  mit  Zornausbrüchen,  die  Lehrer  schickten  ihn  wegen  seines  blassen, 
müden  Aussehens  aus  der  Schule  zurück.  Er  lag  jetzt  viel  zu  Bett,  wurde 
kräftig  ernährt,  durfte  nur  in  der  Mittagstiinde  etwas  ausgehen  und  bei  sonnigem 
Wetter  Schlittschuh  laufen. 

Am  11.  Januar  1894   wurde    er    auf  dem  Eise  von  einem  Herrn  um-       ^ 

geworfen    und    schlug   mit  dem  Hinterkopf  heftig  auf,  er  war  einige  Augen-   . 

blicke  „wie  zerstreut",    erhob   sich   aber   und   lehnte  sich  noch  eine  Viertel — ^^^^ 
stunde  an  einen  Baum  an,  ging  dann  allein  nach  Hanse.  Er  setzte  sich  <Jor»^--^^ 
auf  eine  Chaiselongue,    wurde  kurz  darauf  in  bewusstlosem  Zustande    aufge:^^ 
funden,  die  GHeder  waren  steif  und  zitterten.    Der  zweite  Anfedl  erfolgte  aic^-^ 
17.  Januar,  am  20.  Januar  mehrere  Anfalle,  am  21.  beobachtete  der  Bnid^^^^ 
des  Patienten    (Cand.  med.)  28  Anfalle,    welche  folgendenuaassen  geschilde-^^^ 
werden :  Patient  stürmt  plötzlich  jsiisaifnmen,  ist  für  2—3  Mm^iien  bewusstlc^^^^^^ 
erst  tonischer  Krampf  der  Kaumuskeln,  dann  des  Rumpfes  umd  sämnUlieh  mJ^g^ 
Extremitäten,  krampfhaftes,  stossweises  Athmen,     Nach  den  Anfällen  röü^  ^,^^ 
Amnesie    und  Klagen   über   Kopfschmerz.     In   den   nächsten  Tagen    infof^^^^e 
einer     forcirten     Calomelbehandlung     reichliches     Erbrechen,     aber     we^cru/^ 
Anfälle.    Am  1.  Februar  1894  ging  einem  Anfall  eine  heftige  Erregung  y^^ssoi- 
auf;  er  wühlte  in  den  Kissen,  stöhnte  laut,  schlug  nach  der  Pflegerin,  d^^BoB 
erst  Bewusstlosigkeit  und  tonischer  Krampf.    Am  3.  Februar  wnrde  er  e^^lwa 
eine  Stunde  vor  einem  Anfall  gebadet,    nach  dem  Anfalle    erinnerte    er  g^avich 
des  Bades  nicht.    Seit  dem  1.  Februar  sagte  er  öfters  die  AnfUle  vorher         an, 
z.  B. :  „Morgen  Vormittag  V2 12  Uhr  bekomme  ich  wieder  einen  AnfeU."  IK     r<aV- 
mal  ist  dann  der  Anfall  rechtzeitig  eingetroffen.    Kurz  vor  dem  Anfall  fti^K^Axe 
er  Schwere  in  den  Gliedern  und  Druck  auf  dem  Kopfe. 

Aufnahme  in  die  Klinik  am  7.  Februar  1894.  1*44  m  gross,  SO*! 
Körpergewicht,  periphere  Körpertheile  kühl,  Gesicht  heiss  und  geröthet, 
Nasolabialfalte  in  der  Buhe  überwiegend,  mimische  Bewegungen  rechts  en« 
scher.  Starker,  unregelmässiger,  von  den  grossen  Gelenken  ausgehender 
der  gespreizten  Hände,  leichtes,  unregelmässiges  Schwanken  beim  Stehen 
geschlossenen  Augen,  auch  Lidflatteni.  Würgreflex,  Coiyunctivalreflex  erhaÜ" —-^^^' 
zahlreiche  Druckpunkte,  rechts  stärker  wie  links,  Gesichtsfelder  normal,  ^^^^^^^\ 
spontanen  Schmerzen.  Weinerliche  Stimmung,  die  gelegentlich  in  heftrr.— *  "^^ ' 
längere  Zeit  fortgesetztes  Weinen  ausartet.  . 

Anfalle:  a)  20  Minuten  nach  einem  Weinausbruch  Beine  und  Arm -^^^^^^~^v^^ 
Streckkrampf,  die  rechte  Hand  im  Handgelenk  leicht  dorsal  fleetirt,  die  ET  *^ 

Hand  palmarwärts  fleetiii.    Stark  beschleunigte,    schluchzende  Athmong.      — - 


Unvolhtändige  „epileptoide"  Anfalle.  (365 

piUen  maximal  erweitert,  ganz  geringe  Lichtreaction,  auf  Anrufen  keine  deut- 
liche Eeaction,  bei  tiefen  Nadelstichen  Seitwärtswenden  des  Kopfes.  Dauer 
des  tonischen  Krampfes  und  der  Bewusstseinsveränderung  8 — 10  Minuten. 
Nach  dem  Anfall  gelingt  es,  durch  Yerbalsuggestion  (Jetzt  wird  das  Bein 
wieder  steif")    einen  Tonus  des  emporgehobenen  linken  Beines  hervorzurufen. 

Der  kleine  Patient,  welcher  im  ganzen  gute  Schulkenntnisse  zeigt,  macht 
noch  folgende  Angaben:  „Ich  fühle  das  Nahen  des  Anfalls  am  Steif-  und 
Schwerwerden  der  Glieder,  dies  tritt  eine  halbe  Stunde,  zuweilen  aber  auch 
einen  ganzen  Tag  vorher  schon  auf,  ein  paar  Minuten  vor  jedem  Anfall, 
einige  Male  aber  schon  eine  halbe  Stunde  vorher,  spüre  ich  ein  goldiges, 
allgemeines  Flimmern  vor  den  Augen,  dann  verliere  ich  das  Bewusstsein. 
Nach  dem  Anfall  bin  ich  sofort  wieder  ganz  bei  mir,  doch  weiss  ich  oft 
sieht,    was  ich  in  den  zwei  bis  drei  Stunden  vor  dem  Anfall  gethan  habe."" 

In  der  Klinik  werden  weitere  Anfölle  nicht  mehr  beobachtet,  doch  klagt 
Patient  bis  zu  sechsmal  im  Tage  ohne  besondere  Veranlassung  über  zehn 
Minuten  lang  andauernde  Anfalle  von  rechtsseitigem  Kopfschmerz,  in  der 
Stirn  beginnend  und  über  dem  Scheitel  nach  dem  Hinterkopf  verziehend.  Er 
verspürt  dabei  keine  Uebelkeit,  aber  während  der  ganzen  Dauer  schwärzliches 
Augenflimmem,  äussere  Gegenstände  erscheinen  ihm  dann  verschwommen, 
während  er  sie  vor  den  Krampfanfallen  überhaupt  nicht  erkennen  konnte. 
Alle  diese  Erscheinungen  verlieren  sich  in  den  nächsten  Wochen  vollständig. 
Patient  wird  am  28.  April  1894  geheilt  entlassen,  er  hatte  4  hg  an  Körper- 
gewicht gewonnen. 

Ueber  einen  Fall  kindlicher  Hysterie  ohne  Trauma  mit  unvollständigen 
epileptoiden  Anf&llen  berichtet  P.  Sicher: 

Bei  einem  12jährigen  Mädchen  hatte  sich  im  9.  Lebensjahre  ein  abor- 
"tiver  Anfall  gezeigt,    in  welchem  die  Patientin    plötzlich  im  „betäubten"  Zu- 
stande   zu  Boden    stürzte.    Zwei  Jahre    später    wurden  die  folgenden  Anfälle 
beobachtet :  Zuerst  Globusempfindung  vom  Magen  aufsteigend,  dann  klagte  sie 
lüber  Schwindel,   das  Gesicht  wurde  roth,  Patientin  verfiel   in   einen  Zustand 
^von  Heiterkeit,  stürzte  nicht  zu  Boden,  hatte  keine  Zuckungen,  am  Ende  des 
^Anfalls    erblasste   sie.     Es  wurden  an  einem  Tage  bis  zu  14  Anfalle   dieser 
_Äjrt    gezählt.    Am  16.  Februar  1880   wird    ein   Anfall    genauer   beobachtet: 
ZPatientin  begann  zu  lachen,  dann  röthete  sich  das  Gesicht,   sie  bewegte  ihre 
^Jürme,    vor  allem  den  rechten,    und  fiel  nach  rückwärts.     Die  Anfälle  waren 
I2sachts  viel  starker  und  häufiger  als  bei  Tage.  Patientin  zerbiss  sich  mehrfach 
^5ie  Zunge    und   Hess   bisweilen  Urin  ins  Bett.     Sie    lag   Nachts    öfters    mit 
^Dffenen  Augen  und  sah  Diebe  und  andere  Bilder.  Man  constatirte  „ein  wenig 
^^Dalgesie  rechts  und  ein  wenig  Thermoanästhesie  rechts".     Die  rechte  Hand 
-^^ar  etwas  schwächer  als  die  linke.    Patientin  klagte  über  Schmerzen  in  der 
:^^echten  Ovarialgegend,  die  in  die  Nierengegend  ausstrahlten.     Nach  den  An- 
fSilen  weinte  sie  und  verspürte  oft  eine  Schwierigkeit  des  Urinirens. 

Pitres  ist  geneigt,  diesen  Fall  zu  den  reinen  hysterischen  zu  rechnen 
Mx:^  Grund  des  ovariellen  Schmerzes  und  der  epigastrischen  Aura,  welche 
LC^&  zu  einer  deutlichen  Globusempfindung  entwickelte.  Leider  sind  auch 
i^x  keine  Angaben  über  die  Pupillenreaction  vorhanden.  Wir  müssen 
►tehen,  dass  wir  weder  die  Art  der  Aura  (vergl.  unsere  Bearbeitung 
Epilepsie)    noch  das  Vorhandensein    des  Ovarialsehmerzes   für    aus- 
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des  Anfalls  getrübt  oder  aufgehoben  wird.  Auch  nachfolgende  motorische 
Schwäche  oder  leichte  Störungen  der  Berührungs-,  Druck-  und  Lage- 
emplindungen  bieten  keine  ausreichenden  Stützen  der  Diagnose,  da  be- 
kanntlich beides  auch  bei  umschriebenen  Erkrankungen  der  motorischen 
Begion  der  Hirnrinde  einschliesslich  des  oberen  Scheitellappens  zur  Beob- 
achtung gelangt.  In  derartigen  Fällen  ist  man  bei  Fehlen  anderweitiger 
t3^pischer  hysterischer  Merkmale  thatsächlich  oft  wochenlang  im  Zweifel 
und  wird  erst  durch  den  weiteren  Verlauf  eine  sichere  Diagnose  gewinnen. 
In  einer  von  Löwenfeld  mitgetheilten  Beobachtung  (24jährige  Kranke), 
bei  welcher  Zuckungen  des  rechten  Armes  am  Oberarm  mit  Ab-  und 
Adductionen  begannen,  die  sich  allmählich  nach  abwärts  verbreiteten 
und  zuletzt  die  Finger  ergriffen,  stellten  sich  diese  Anftlle  bei  voU- 
.  kommener  Gemüthsruhe  während  der  Leetüre,  selbst  einige  Zeit  nach 
dem  Einschlafen  ein  und  „waren  nie  mit  der  geringsten  Trübung 
des  Bewusstseins  verknüpft''.  Ob  derartige  intermittirende  Spasmen  den 
hysterischen  Paroxysmen  zuzuzählen  sind,  mag  zweifelhaft  erscheinen. 
Für  gesicherter  erscheint  uns  die  Diagnose  epileptiformer  Anfälle  in 
der  folgenden  Beobachtung,  die  wir  im  Laufe  der  letzten  Monate  machen 
konnten.  Denn  hier  finden  sich  anderweitige  hysterische  Antecedentien, 
z,  B.  Weinkrämpfe.  Ausserdem  sind  die  affectiven  Begleiterscheinungen 
mid  die  leichte  Bewusstseinstrübung  unverkennbar  hysterischer  Natur, 
und  endlich  spricht  der  Erfolg  der  hypnotischen  Suggestivbehandlung 
für  die  psychogene  Natur  der  Anfälle.  Der  Fall  gewinnt  ein  besonderes 
Interesse  dadurch,  dass  von  anderer  ärztlicher  Seite  die  Diagnose  auf 
^Eindenepilepsie"  gestellt  und  dem  Patienten  gerathen  worden  war,  sich 
die  kranke  Partie  (hier  das  Armcentrum)  exeidiren  zu  lassen. 

Krankengeschichte  Nr.  89.  A.  K.  31  Jahre  alt,  angeblich  aus  gesunder 
Familie  stammend,    mittelmässiger  Schüler,    war  immer  leicht  erregbar  und 
eigensinnig.   Im  12.  Jahre  hatte  er  zum  ersten  Male  nervöse  Störungen;     er 
Terspürte  anfallsweise  Kribbeln  im  linken  Arme  ohne  bestimmte  Ursache,    er 
konnte  aber  den  Arm  bewegen  und  war  bei  vollem  Bewusstsein;    er  glaubt, 
dass  er  damals  etwas  Zittern  im  Arme  gehabt  hat.    Während  der  Militärzeit 
(am  dritten  Tage  nach  dem  Eintritt)    fiel  er  plötzlich  um,    war  aber  bei  Be- 
wusstsein,   er   hörte,    dass   der  Lieutenant   anordnete,    ihn  auf  die  Stube  zu 
bringen.    Bekam  dann  einen  10  Minuten  lang  andauernden  Weinkrampf  und 
nachher  Kopfschmerzen.  Auch  späterhin  verspürte  er  nach  Durchnässung,  wenn 
er  fror,    das  Gefühl    des    Eingenommenseins    des   Kopfes,    Kopfschmerz    und 
manchmal  Schweissausbruch   am  Kopfe.     Er   hatte   zugleich   das  Gefühl    der 
fifpannung  in  den  Fingern.    Zuweilen  begannen  diese  Spannungsempfindungen 
f_   in  der  Schulter  und  strahlten  nach  den  linken  Fingern  aus,    doch  ging  das 
p    Gef&hl  auch  nach  der  linken  Hals-  und  Kopfseite   hinauf.     Es  gesellten  sich 
.    ftweilen  Muskelzuckungen    zu   diesen    spannenden  Empfindungen,    welche  in 
■   4er  gleichen  Weise  abliefen.  Der  Vorderarm  wurde  dabei  nach  oben  gedreht, 
,   der  Oberarm  an  den  Rumpf  gezogen,    und  zwar  mit  solcher  Heftigkeit,    dass 
das  Gewehr  nach  vom  geschleudert  wurde ;  auch  der  Kopf  machte  Zuckungen 
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iiaeb  der  liiiken  Seite.  Die  Zuckungen  in  den  Fingern  beschlossen  dann  diesen  .^^ 
Anfall  der  ebenfalls  bei  vollem  Bewusstsein  sich  abspielte.  Ans  den  Aeussemngon^^c-^ 
de?  Patienten  geht  jedoch  hervor,  dass  er  hie  und  da  wie  betäubt  ge — ,„^ 
urtiH^h  M  und  nahe  daran  war  umzufallen.  Gesicht,  Zunge,  Augen  waren  äi*':^^ 
den  Zuckungen  unbetheiligt,  ebenso  die  Sprache  ungestört.  Im  28.  Lebens-- 
iahre  traten  hie  und  da  OhnmachtsanfaUe  auf,  angeblich  nach  stärkeren  Ai 
Ktrengungen ;  aber  auch  Anfalle  mit  Zuckungen  stellten  sich  wieder  ein. 

J>ie  Reihenfolge  der  Erscheinungen  wird    von  ihm  jetzt  so  geschildert:a#^. 

Er  bekommt  zuerst  die  Zuckungen    im    linken  Arm   und  Nackenhälft*  .j;;;^' 
Eh   wird   Ihm   dann   übel,    er  fallt   um,    verliert  das  Bewusstsein,    hat  gir-->^^/ 
dabei  auch  manchmal  in  die  Zunge  gebissen    und    einmal  die  Schulter  bei_^^ 
Stürzen    verletzt.    Er  liegt  dann  entweder  ruhig  da    und   schlägt  mit  Füss-      ^^ 
und  Händen  um  sich,    einmal    soll   er  mit    einem  Schrei  zu  Boden   gestfi-:::;:^^ 
m*\n.     Das  Bewusstsein  ist  im  Beginne   des  Anfalls    völlig  erhalten,    solacr^op 
die  Zuckungen  im  Vorderarme  bestehen,  dann  wird  er  vollständig  bewuss^]^^ 
und  besitzt  nachher  keinerlei  Erinnerung  an  den  Anfall.    Nach  den  Attaq^^^o 
schläft  er  kurz  ein,    wacht  mit  Kopfschmerz  auf.     Derartige  schwere  AnC^/je 
sind  im  Laufe  des  30.  Lebensjahres  nur  zwei  aufgetreten,    dagegen  kleia^i^, 
die  doigenigen  der  Militärzeit  völlig  gleich  sind,  ungefähr  alle  acht  Taga»    die 
längste  i'auso  war  acht  Wochen;    zwischen  den  Anfällen  fühlt  er  sich   ^mt 
wohl,  nur  ab  und  zu  Kopfschmerz  rechts  über  dem  Stimhöcker  (er  wilL    als 
Kiiul  von  7  Jahren  auf  diese  Stelle  gefallen  sein).    Irgend  eine  Verände:ning 
HeinoH  geistigen  Befmdens    hat   er    seit  dem  Wiederauftreten  der  Anfälle      uod 
nanientlicli   seit  der  Entwicklung   der    schweren   AnßUe  nicht    gesptirt,       ins- 
benondero  keine  Abnahme  des  Gedächtnisses,  keine  Veränderung  der  (reim  f3tli5- 
luge  u.  «.  w. 

Tritt  behufs  Behandlung  in  die  Klinik  ein,  da  ihm  von  ärztlicher    Seite 
wogen  Hirnrinden-Epilepsie  ein  operativer  Eingriff  vorgeschlagen  war.  Er  gibt 
an,    dass  er  vor  dem  flinsetzen    der  Zuckungen  jetzt   überhaupt  nichts    rom 
Nahen  eines  Anfalls    fühle,    der  Kopfschmerz   trete    erst  später  auf,    sei  vor- 
waltend in  der  rechten  Kopfhälfte   und    dauere   ungeföhr   eine  halbe  Siiui<^^* 
Es  bestand  dabei  Brechneigung  aber  niemals  Erbrechen,  kein  Augenflimmet^*^- 
Nach    den  Zuckungen   sei   der  linke  Arm   entschieden    schwächer  bei  ße^^*^ 
gungen. 

Patient  klagt  in  den  ersten  Tagen  Morgens  beim  Auf  wachen  über  Ko^...^  ^^. 
schmerzen,  besonders  rechts,  üusserlich  ist  keine  Veränderung  der  vasomoto         ^g. 
sehen  Innervation  des  Gesichtes,  keine  Pupillenveränderung  u.  s.  w.  nachwei'^^^j 
bar.  Er  macht  die  Angabe,    dass  wenn  er  sich  recht  dehne,    die  dem  Anfa^^^. 
öfters    vorausgehenden    eigenthümlichen  Empfindungen    im    linken  Arme  en(    ^ 
stünden.     Thatsächlich    tritt   bei   forcirten  (passiven)  Bewegungen  im   linke#^ 
Schultergelenk,    besonders  wenn  der  gestreckte  Arm  vertical  in  die  Höhe  ge-^^ 
hoben  wird,    ein  kribbelndes  Gefühl    an    der  linken   Thoraxseite    unmittelbar^ 
unter  der  Axilla  auf,    das  sich  dann  auf  die  linke  Schulter  und   den  ganzen 
linken  Arm  ausbreitet.     Das  Gefühl  tritt  auch  zum  Kopf,  es  wird  ihm  dann 
ganz  heiss,  das  Bewusstsein  ist  völlig  frei;  objectiv  wird  dabei  bemerkt:  das 
(lesicht  röthet  sieh,  beide  Pupillen  erweitem  sich,  Patient  wirft  sich  unmhig, 
ängstlich  umher,  reibt  den  linken  Arm,    schüttelt  ihn,    um  das  Gefühl  loszu- 
werden.    Der  Gesichtsausdruck  ist  dabei  entschieden  missmuthig,    fast  somig 
gereizt.    Er  gibt  nachträglich  an,    er  habe  sofort  Kopfweh  rechts   bekommen 
und  etwas  Flimmern  vor  den  Augen,    welches   mit   dem  Aufhören   des  Ver- 
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suches  sofort  schwand.  Auch  unmittelbar  nach  dem  Anfall  wird  keine  Spur 
einer  Störung  der  Berührungs-,  Schmerz-  und  Temperaturempfindlichkeit  nach- 
weisbar. Bei  späteren  Versuchen  konnte  durch  Kneten  des  Cucullarisrandes 
über  der  Fossa  suprascapularis,  ebenso  durch  Streichen  der  darüberliegenden 
Haut  mit  halbspitzem  Bleistift  ein  Gefühl  in  dem  linken  Arm  erzeugt  werden, 
wie  es  in  der  Aura  auftritt,  Kopf  und  Nacken  sind  dabei  unbetheiligt.  Streichen 
und  leichter  Druck  auf  den  unteren  Pectoralisrand  oder  leichtes  Eollen  des 
Plexus  brachialis  in  der  Axilla  ruft  ein  ähnliches  Gefühl  hervor.  Druck  auf 
den  Plexus  supraclavicularis  ist  schmerzhaft,  auf  den  infraclavicularis  nicht, 
elastisches  Umschnüren  des  linken  Armes  ruft  Schmerz  im  Vorderarm  hervor, 
aber  nicht  die  Auraempfindung.  Die  Untersuchung  ergibt  im  übrigen  nichts 
Abnormes,  insbesondere  keine  halbseitigen  Störungen  der  Sensibilität.  Am 
Schädel  sind  keine  Narben  und  keine  Schmerzdruckpunkte  nachweisbar,  da- 
gegen zahlreiche  Druckpunkte  in  der  linken  Körperhälfte.  Auf  der  Wirbelsäule 
ist  Druck,  wenn  auch  gering,  schmerzhaft.  Händedruck  rechts  140,  links  120. 

Am  neunten  Tage  des  klinischen  Aufenthaltes  tritt  beim  Armhalten  in 
Abduction  in  halber  Schulterhöhe  und  Druck  auf  den  Cucullaris  ein  Anfall  auf. 
Patient  bekommt  seinen  ärgerlichen,  leicht  schmerzhaft  verzogenen  Gesichts- 
ausdruck. Er  reibt  seinen  linken  Arm  und  macht  mit  ihm  Stossbewegungen, 
um  das  lästige  Gefühl  zu  vertreiben.  Er  legt  dann  die  beiden  Arme  hinter 
den  Kopf,  wälzt  sich  wie  verzweifelt  im  Bett  herum  und  macht  Schlag- 
bewegungen mit  beiden  Armen  auf  die  Bettdecke  und  bricht  }n  krampf- 
haftes Weinen  und  Schluchzen  aus.  Die  Pupillen  sind  während  des  Anfalls 
stark  erweitert,  Lichtreaction  auf  der  Höhe  des  Anfalls  zweifelhaft,  gegen 
Ende  sicher  vorhanden,  der  Kopf  ist  geröthet.  Patient  war  immer  bei  vollem 
Bewusstsein,  klagt  nachher  nur  über  wenig  Kopfschmerzen  und  erklärt,  das 
wäre  nicht  der  richtige  Anfall  gewesen. 

Zwei  Tage  später  tritt  bei  Prüfung  der  Ulnaris-Druckempfindlichkeit 
des  linken  Armes  ein  Anfall  ein;  Patient  hatte  zuerst  die  typische  Kribbel- 
empfindung, versuchte,  sie  wegzureiben,  wurde  dann  unruhiger,  „weil  es  ihm 
in  den  Kopf  gestiegen  sei".  Der  weitere  Verlauf  des  Anfalls  wie  der  vorige; 
Papillen  waren  immer  reagirend.  Gibt  selbst  an,  dass  er  aus  Aerger  weine 
und  dass  er  Angstgefühl  dabei  habe.  Er  erklärt,  dass  er  die  Zuckungen  durch 
starke  Willensanstrengung  zeitweise  unterdrücken  köone,  so  hätte  er  seiner- 
zeit beim  Militär,  als  ein  Anfall  während  des  Parademarsches  eingetreten  sei, 
^durch  kolossale  Anstrengung  seines  Willens"  das  Gewehr  bis  nach  dem 
Defiiliren  festgehalten,  sonst  hätte  er  es  sicher  weggeworfen. 

Bei  einem  späteren  Versuche  (Zerrung  des  extendlrten  linken  Armes)  tritt 
tonische  Spannung  des  ganzen  Gliedes  und  einzelne  zuckende  Stösse  im 
Vorderarm  und  Oberarm  auf. 

Patient  war  leicht  zu  hypnotisiren ;  in  der  Hypnose  wurden  durch  die 
erprobten  Methoden  Auraempfindungen  und  tonisch-klonische  Convulsionen  aus- 
gelöst und  durch  entsprechende  Verbalsuggestionen  sofort  unterdrückt.  Es 
gelang  auf  diese  Weise,  den  Ausbruch  jedes  weiteren  Anfalls  zu  verhüten. 
Patient  wurde,  nachdem  6  Wochen  keinerlei  Anfall  mehr  aufgetreten  war, 
aus  der  klinischen  Behandlung  entlassen.  Nach  kurzer  Zeit  zu  Hause  mehrere 
leichte  Anfälle  (Zuckungen  im  linken  Arm  bei  erhaltenem  Bewusstsein)  und 
ein  schwerer,  der  mit  Zuckungen  in  der  linken  Körperhälfte  bei  vollem  Bewusst- 
sein b^ann ;  dann  aber  trat  Bewusstlosigkeit  ein ;  Dauer  des  Krampfstadiums 
20  Minuten;  zweistündige  Bewusstlosigkeit. 
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Die  hysterogenen  (krampferzeugenden  und  krampf hemmenden)  Zonen. 

Wir  haben  schon  früherhin  (pag.  250  flf.)  gelegentlich  der  Schilderung 
der  Druckpunkte   und  Druckzonen  unsere  Stellung  zu  der  von  Charcot 
und  seinen  Schülern  ausgebauten  Lehre  von   den  hysterogenen  (krampf- 
auslösenden  und   krampfhemmenden)   Zonen   dargelegt.     Wie    auch   die 
vorstehend  mitgetheilten  Krankengeschichten  zeigen,  können  in  einjsdnen 
Fällen    der    „convulsivischen    Hysterie"     in    der  That    von    bestimmten 
Schmerzdruckpunkten   aus   hysterische   Paroxysmen    ausgelöst    oder    im 
Ablauf  befindliche  Anfälle  modificirt    und   unterbrochen  werden.    Noclr::^*^ 
häufiger   besteht   der  Erfolg   der  mechanischen  Eeizung   dieser  Druck^^^. 
punkte  nur  in  der  Auslösung  heftigster  Schmerzäusserungen   mit  locale^-^^^ 
Muskelspannungen    oder    mehr    oder    weniger    ausgedehnten   Abwehr  ^^j.. 
bewegungen,  Erscheinungen,  die  die  C&arco^'sche  Schule  in   die  Bubr^-^^^p-^ 
derjenigen  Anfälle  einreiht,    welche  in  der  ersten  Entwicklung,    in 
Periode  der  Aura,  stehen  geblieben    sind.    In    einer   dritten  Beihe 
Fällen  aber  fehlt  jeglicher  krampferzeugende  oder  krampf  hemmende  Einfl»- 
bei  Beizung  hysterogener  Zonen.  Diese  Feststellungen  stehen  in  grell^^^jen, 
Widerspruch  mit  denjenigen  von  Bourneville  und  Begnard^   P.  JBtcr^fc^^ 
und  vor  allem  von  Pures,  Die  ersteren  Autoren  haben  ihre  rntrrnnrhnn  ^limü 
vornehmlich   an  schweren,    chronisch   verlaufenden  Fällen    der  Hys^,^(en> 
angestellt,    welche    jahrelang    zu    den    verschiedenartigsten    klinis^i^elieii 
Experimenten    gedient   hatten    und     deren    Suggestibilität    in    genu^^e^z; 
wunderbarer  Weise  gezüchtet  worden  war.    Aber  auch  die  Studien         p^^ 
Pitres  waren,   soweit  wir  dies   aus  seinen  Berichten  entnehmen  kb^aoe^ 
fast  ausschliesslich  an  Krankenhausinsassen  angestellt,  welche   klim^S^^e 
Demonstrationen  an  sich  und  anderen  Leidensgefährtinnen  in  ausgedetxD/em 
Maasse  erlebt  hatten.    Wir  stehen  durchaus  auf  dem  Standpunkte    ron 
Bernheim,    dass    von    allen   schmerzhaften   Punkten,   resp.   Zonen  €Mm 
irgend   welclie  hysterische  Symptome,   unter  denen   auch  AnJdänge     ^^ 
convulsivische  Anfälle  vorhanden  sein  können,   eu  erseugen  sind;  a^^^ 
alle  weitergehenden,  scheinbar  durch  das  klinische  Experiment  gesHUi^^^ 
Schlussfolgerungen  über  das  Bestehen  specifischer  Beziehungen  dieser  Druc^^' 
punkte  eu  den  hysterischen  Paroxysmen  halten  wir  für  SeJbsttäusckui^^^' 

Gewiss   kann  durch  den   Schmerzreiz,   also   durch   eine  psychise^^ 
wirkende    Componente,    unter  Umständen    sowohl  eine  Bewusstseinsve; '^^'^' 
änderung  als  auch  eine  motorische  Beizerscheinung  erzeugt  werden,  oder  i^^ 
kann  durch  die  gleiche  psychische  Einwirkung  ein  motorischer  Vorgang  un    ^ 
selbst  eine  Bewusstseinsveränderung  hemmend  beeinflusst  werden.    A}a^f 
dass  von   bestimmten  Körperstellen   in   einer  ganz   mystischen  Art  nuf 
erregende  oder  nur  hemmende  Wirkungen  erzielt  werden  können,  ist  uns 
einfach  unverständlich.  Wie  soll  man  z.  B.  sich  erklären,  dass  die  Zonen 
an    den    Gliedern    und     am    Thorax     ausschliesslich    spasmogen,     die 
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ovariellen  und  epigastrischen  Zonen  dagegen  krampf  hemmend  sind  oder 
dass  bei  manchen  Kranken  nur  spasmogene,  bei  anderen  nur  krampf- 
hemmende Zonen  sich  vorfinden  (^Prfres^?  Sehr  instructiv  ist  der  Versuch 
von  Charcot,  der,  wie  wir  selbst  gesehen  haben,  bei  den  vielfach 
-demonstrirten  Patientinnen  der  SalpStriere  fast  ausnahmslos  gelang. 
Gompression  des  linken  Ovariums  löste  einfache  und  zusammengesetzte 
Anfälle  aus,  Druck  auf  eine  Mammalzone  unterbrach  die  Anf&Ue.  Wurde 
aber  gleichzeitig  das  spasmogene  Ovarium  mit  der  einen  Hand  gedrückt 
und  die  krampf  hemmende  Brustzone  mit  der  anderen  Hand,  so  blieb  der 
Anfall  aus. 

Wir  sind  auf  Schritt  und  Tritt  der  Thatsache  begegnet,  dass  Vor- 
stellungen, und  zwar  besonders  solche,  welche  an  Affeeterregungen  an- 
knüpfen und  mit  solchen  dauernd  verbanden  sind,  die  grösste  Macht  auf 
alle  hysterischen  Erankheitsvorgänge  ausüben.  Wir  können  täglich  be- 
obachten, dass  insbesondere  mit  Schmerzgefühlen  verknüpfte  Erinnerungs- 
bilder körperlicher  Vorgänge  immer  wieder  Schmerz  erzeugen.  Prüfen 
wir  bei  Patienten  mit  ausgeprägter  psychischer  Hyperalgesie  die  Schmerz- 
druckpunkte, resp.  -Zonen,  so  haben  wir  uns  jeder  Suggestionsäusserung 
zu  enthalten,  auch  in  der  Frageform,  sonst  bekommen  wir  schon  bei 
diesen  relativ  einfachen  Untersuchungen  Kunstproducte.  Prüft  man  inner- 
halb kurzer  Zeit  zu  wiederholten  Malen  eindringlich,  so  wird  man  immer 
sehen,  dass  diese  Lenkung  der  Aufmerksamkeit  auf  Schmerzen,  die  durch 
Druck  entstehen,  schon  genügt,  um  neue  Druckzonen  entstehen  zu  lassen. 
Geht  man  dann  noch  einen  Schritt  weiter  und  weckt  man  in  dem 
Kranken  die  Vorstellung  eines  besonders  heftigen  Schmerzes,  so  kann 
diese  suggestiv  bedingte  Steigerung  der  Schmerzgefühle  die  weitestgehenden 
corticalen  und  corticofugalen  Hemmungs-  und  Erregungsentladungen 
herbeiführen.  Die  Wiedererweckung  des  gleichen  Schmerzes,  des  gleichen 
Localzeichens,  hier  des  Druckes  auf  eine  bestimmte  Körpergegend,  genügt 
dann,  um  die  gleichen  Erscheinungen  sofort  rein  ideagen  wieder  zu 
zeitigen.  Jede  Wiederholung  steigert  die  EmpfUnglichkeit,  fiiirt  gewisser- 
maassen  den  associativen  Zusammenhang  zwischen  dem  auslösenden 
Moment  und  seiner  Folgewirkung.  Ist  eine  Kranke  mit  eonvulsivischen 
Anfällen  behaftet  und  hat  einmal  die  Eeizung  eines  Schmerzdruckpunktes, 
resp.  einer  -Zone  einen  solchen  Anfall  hervorgerufen  oder  ihn  beendigt,  so 
genügt  das  Erinnerungsbild  dieses  merkwürdigen  Vorganges,  welches  durch 
die  Erzählungen  der  Umgebung  noch  verstärkt  und  umgestaltet  wird,  um 
bei  der  nächsten  zufälligen  oder  absichtlichen  Beizung  dieses  Punktes 
den  gleichen  Effect  zu  erzielen;  die  hysterogene  Zone  ist  dann  fertig- 
gestellt. Forschen  wir  strebsam  weiter  nach  anderen  gleichgearteten 
Punkten  oder  Zonen,  so  erleben  wir  das  gleiche  Schauspiel,  welches  wir 
bei  übereifrigen  Bemühungen  in  der  Auffindung  von  Schraerzdruckpunkten 
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schon  kennen  gelernt  haben.    Es  wird  uns  dann  in  gleicher  Weise  wie 
Pitres  gelingen,  20  und  mehr  hysterogene  Zonen  bei  ein  und  demselben 
Patienten  aufzufinden  1    Man  wird  dann  auch  die  weiteren  Versuche  voi 
Pitres    unschwer    bestätigen    können,     dass    manche    Proceduren,    wie^^j^ 
Galvanisation,  Franklinisation,  Kältereize,  Senfteige  u.  s.  w.   die  knunpf — ^«f. 
erzeugenden  oder  krampfhemmeuden  Zonen  zu  beseitigen  im  stände  sind  .£^  ^ 
Wenn    man    aber  vorsichtig   zu  Werke   geht,    alle   suggestiven   Neben-,«::^^^, 
Wirkungen  bei  der  Untersuchung  vermeidet,    und  wenn    man  vor   ftHeKr^^am 
nicht   öfters   unter    eindringlichem   Befragen    der  Patienten    die  Untei»^^g,.. 
suehungen  nach  dieser  bestimmten  Richtung  hin  erstreckt,   so  wird  ma,^^^ 
von  dieser  meist  unheilvollen    und   nur  selten  segensreichen  Bedeuton^:^-^ 
der  hysterogenen  Zonen  verhältnissmässig  wenig  verspüren.   Wir  sind  ah,  ^^ 
der  Auffassung,  dass  ein  direder  Einfluss  bestimmter  peripherer  Rei'^^.^^^ 
Vorgänge  auf  den  Mechanismus  des  hysteriscihen  Anfalls  in  Wirkliehk^^^^^ 
nicht  besteht,  und  dass  die  von  den  französischen  Autoren  so  Sorgfalt  ^Stia 
ausgebaute  Lehre  der  hysterogenen  Zonen  in  letzter  Linie  nur  psytkis^^S^^^ 
Einwirkungen  des  Untersuchers  auf  seine  Patienten  entspringt. 

Gegen  den  Einwand,   dass    eine   psychogene  Entstehung   schw^^^ 
hysterischer  convulsivischer  Anfälle  sehr  unwahrscheinlich  sei,   möcfcr::^^^ 
wir  eine  eigene  Beobachtung  ins  Feld   führen,    die  wir  an  der  BerL  ^^ 
Gharite   zu  machen  Gelegenheit  hatten: 

Eine  jugendliche  Prostituirte  war   zu  wiederholten  Malen   im  Grerieftts- 
gebäude   (bei  Verurtheilungen)   oder   auf  der  Strasse   bei  Verhaftungen    «rem 
Insulten    befallen  worden.     Sie   wnrde    jedesmal    in    die    Charit^    gebrac?'^^ 
in   bewusstlosem    Zustande,    mit   Zungenbiss   und    schweren    äusseren  Ye^^^' 
letzungen    infolge    des    gewaltsamen    Hinsturzens.    Die    Patientin     bot  ei*-^^^ 
typische,  sensible  und  sensorische  Hemianästhesie   dar.     Auf   der  Abtheilnit-^^-^ 
wurden  die  verschiedenartigsten  Anfalle  beobachtet,  welche  angeblich  spontaic^  ^^ 
meist  nach    geringfügigen    gemüthlicben  Beizungen   sich  entwickelten.    Bal^      -^^ 
waren    es   kurzdauernde    epileptoide  Anfalle  mit  postconvulsivischen,    protnu^^V 
hirten  Dämmerzuständen  (mit  erotischen    und  visionär-ekstatischen   HalluciQi^'''^^\i 
tionen  und  expressiven  Bewegungen;   Patientin  war  katholische  Slavin),  balj^^  ^ 
waren  es  Anfälle  mit  Tetanisation,    Contorsionen   und  excessiven  coordinirten-^^  ^ 
Bewegungen.    Es  wurden  aber  auch  Anfälle  beobachtet,    die  hinsichtlich  der^^^. 
Gmppinmg   und   Aufeinanderfolge    der   Symptome    (initialer   Schrei,    bliii-' — ' 
artiges  Hinstürzen,  tonisch-klonischer  Krampf,  Beactionslosigkeit  der  Pupillen,  ^^' 
Zungenbiss,  Urinabgang,  soporöses  Nachstadium)   sich  in  nichts  von  epilepti-       ^ 
sehen  Insulten  unterschieden.    Die  Patientin   gestand,    dass    sie    die  Anfille  ^ 
jederzeit  willkürlich  hervorrufen  könne,  indem  sie  lebhaft  an  dieselben  dächte, 
oft  genügte  auch    die  Eeproduction  der  Erinnerung   an  irgend  eine  hässliche 
Scene,  um  Anfälle  hervorzurufen.    Sie  machte  von  dieser  Fähigkeit  jedesmal 
Gebrauch,    wenn    ihr  eine  Gefängnisshaft    oder    die    Unterbringong   in    eine 
Besserungsanstalt    drohte.    Sie   hat   in    unserer  Gegenwart   mehrfach    dieses 
Experiment    ausgeführt. 
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Im  Anschluss  an  die  typischen  hysterischen  Paroxysmen  sei  auch 
der  Stofffjoechsduntersuchungen  gedacht,    welche   GiXles  de  la   Tourette 
und    Cathelineau  (Progres   med.,    1889)  ausführten.    Im  Gegensatz  zur 
^normalen"    Hysterie   fanden    diese   Autoren    deutliche    Verschiebungen 
des  Stoffwechsels  bei  der  „pathologischen **,  d.  h.  paroiystischen  Hysterie. 
Sie    constatirten    in    der   Mehrzahl   der   untersuchten  Fälle  unmittelbar 
nach   dem  Anfalle  Polyurie;    die  24stündige    ürinmenge   dagegen   war 
eher  etwas  verringert.     Intensität  und  Dauer  der  Attaque  schien  keinen 
Einfluss    auf   die  Urinmenge   zu   haben.    Die  festen   Harnbestandtheile 
(HamstoflF,    Phosphate,    Chloride)    sind  gegenüber   dem    normalen   Urin 
im  Anfallsurin  um  etwa  ein  Drittel  vermindert.  Das  Verhältniss  der  Erd- 
zu  den  Alkaliphosphaten,   welches  normalerweise  ungefähr  1  :  3  ist,    hat 
die  Neigung,  sich  nach  2  : 3,  wenn  nicht  noch  mehr,  zu  verschieben.  Länge 
und  Intensität  der  AnföUe  verschärft  alle  die  angegebenen  Verhältnisse. 
Auch   an  der  hiesigen   psychiatrischen  Klinik  wurden  von   Herrn 
Dr.  Mainzer  Stofftoechseluntersuchungen  bei  hysterischen  Individuen  mit 
Paroxysmen  vorgenommen,  deren  Eesultate  wir  hier  kurz  mittheilen.   In 
einer  kleinen  Versuchsreihe,  die  zum  Studium  der  Harnsäureausfuhr  früher 
von  Mainzer  angestellt  wurde,  ohne  directen  Zusammenhang  mit  dem  vor- 
liegenden Gegenstand,   befanden   sich    vier  Hysterische.    Es   hatte  sich 
damals  gezeigt,  dass,  wie  nicht  anders  zu  erwarten  war,  sie  bei  geregelter 
Nahrungszufuhr   leicht  ins  StickstoflFgleichgewicht  kamen    und  dass  dann 
die  Zahlen  für  die  N-,  P^  O5-  und  Harnsäureausscheidung  im  Urin  (flir  die 
beiden  ersten  Stoffe  auch  im  Koth)  sich  durchaus  in  normalen  Grenzen 
bewegten.    Für  Stickstoflf  und  Phosphor  hatten  dies  schon  Gilles  de  la 
Tourette  und  Cathelineau  gezeigt.  Der  Schluss  dieser  Forscher,  dass  der 
Stoffwechsel  der  Hysterischen  in  anfaUsfreien  Zeiten  durchaus  dem  ge- 
sunder  Individuen  gleiche,  ist  vielleicht  etwas  unvorsichtig.   Umfassende 
Untersuchungen  dieser  Art  fehlen;    sie  würden  langjährige  Arbeit   er- 
fordern, und  selbst  dann  würde  das  Fehlen  von  Normalzahlen  in  vielen 
-C'ällen  sichere  Schlüsse  unmöglich  machen.     Man  müsste  nicht  nur  die 
^usscheidungsverhältnisse  der  anderen  chemischen  Bestandtheile  im  Urin 
Vmd   Koth,    nicht  nur   die  Zusammensetzung  des   Exspirationsgemenges, 
Sondern   auch    die   anderen  Drüsenausscheidungen  unseres  Körpers,    das 
IKlut    und  das  alles   in  seiner  Eeactionsfähigkeit  auf  entsprechende  Stoflf- 
"V^echseländerung  in  Betracht  ziehen,    die  Grenzen  der  Assimilation  von 
Kohlehydraten,     die    Ansatzfähigkeiten     des    Organismus    an    Eiweiss, 
iFetten  etc.,   seine  Neigung  zu  wenigstens  vorübergehenden  Betentionen 
^berücksichtigen.     Die   einfache  Erfahrung   zeigt,    dass    hier   sicher  Ab- 
"weichungen  sich  finden  werden,  die  wahrscheinlich  für  Hysterische  nicht 
charakteristisch  sind,    sondern  wohl  allen  Kranken  mit  stärkerem  Afifect- 
tonus  oder  allgemein  gesagt  mit  ungleichmässigem  unharmonischem  Ab- 

Binswanger,  Hysterie.  43 
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lauf  der  nervösen  Thätigkeit   gemeinsam  sind,    bei  dem  gesunden  Indi — ^ 
viduum  aber  vermisst  werden. 

Hier  sollen  nur  wenige  Versuche  folgen  zur  Illustration  von  Stoff-^^ 
Wechseländerungen  infolge  von  Anfällen,  Die  kleine  Versuchsfolge  kani^_ 
auf  erschöpfende  Darstellung  der  Möglichkeiten  keinen  Anspruch  machen::^ 
Die  Patienten  befanden  sich  im  Sticksto£fgleichgewicht  mit  Ausnahme  d^  ^ 
letzten  Falls;  die  Nahrungsaufnahme  war  an  den  Normaltagen  dieselb]^ 
wie  an  den  Anfallstagen;  ebenso  die  Flüssigkeitaufnahme.  Die  Cnte 
suchung  bezog  sich  auf  den  zweistündlich  entleerten  Urin  und  erstreck 
sich  bis  auf  einige  Stunden  nach  Ablauf  des  Anfalls. 

Die  Anfälle  zeigten  im  allgemeinen  denselben  Typus:  toniscH.  ^^ 
Krampf  aller  Eörpermuskeln  mit  kurzen  klonischen  Stössen  in  der  A^^^ 
musculatur  und  Trismus.  Die  Pausen,  in  denen  sich  der  Krampf  lö^  ^^p 
waren  nur  sehr  kurz. 


1.  Normaltag 

I. 

Menge 

N 

P,0. 

8—10 

50 

1023 

0-074 

11—12 

60 

1-214 

0-091 

12—2 

100 

0-971 

0079 

2-4 

175 

0-984 

0094 

4— b 

160 

1-341 

0-15 

Normaltag  11. 

Menge 

N 

RO. 

8-10 

45 

0-975 

0-08» 

10—12 

90 

1-031 

012 

12—2 

80 

1142 

0-097 

2-4 

120 

0-892 

0-078 

4-6 

150 

0-981 

0-091 

Anfallstag  I. 

Anfall  von  11 — 

12V,  Uhr: 

Menge 

N 

P,0, 

8-10 

60 

1057 

0-0ti41 

10—12 

50 

1-341 

0-0953 

12—2 

110 

1-561 

0-0531 

2-4 

170 

0-871 

0-1672 

4-6 

170 

0-698 

01423 

Anfallstag  II. 

Anfall  zwischen 

11'/,— I2V4  ühr: 

Menge 

jy 

PtO, 

8     10 

40 

0-943 

0062 

10-12 

60 

1141 

0142 

12-2 

120 

1-324 

0-068 

2-4 

150 

0-851 

0132 

4-6 

180 

1-234 

0102 

Stoffwechseluntersuchungen  bei  hysterisclien  AnOUlen. 
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Die  Normalzahlen  zeigen  keine  nennenswerte  Abweichung  von  dem 
Typus  der  zweistündlichen  Ausscheidungen  beim  Gesunden.  Nur  tritt 
die  Stickstotfvermehrung,  die  nach  der  Zeit  des  Mittagessens  schon 
zwischen  12—2  Uhr  oder  spätestens  zwischen  2 — 4  Uhr  zu  erwarten 
war,  erst  zwischen  4 — 6  Uhr  in  der  ersten  Curve  auf.  Wir  finden  eine 
typische  Abweichung  an  den  Anfallstagen  in  der  Vermehrung  der  JV- 
nnd  Verminderung  der  i^  O^-Ausscheidung  in  dem  Urin,  der  zwei  Stunden 
nach  dem  Anfall  entleert  wurde,  denen  in  den  folgenden  Stunden  eine 
umgekehrte  compensatorische  Ausscheidung  der  betreflfenden  Stoffe  folgt. 
Das  ist  nichts  für  den  hysterischen  Anfall  Charaktrastisches ;  es  findet 
sich  bei  den  verschiedensten  Formen  acuter  starker  Anstrengung,  sowohl 
psychischer  wie  körperlicher.  Sonstige  Abweichungen  vom  Normalen  waren 
nicht  nachweisbar. 


0171 
0151 
0172 
0117 
0097 


2.  NormaltAg  I. 

Menge 

N 

12—2 

IH) 

1143 

2—4 

ir)0 

1567 

4—6 

210 

1-341 

6-8 

110 

1071 

8—10 

120 

0-751 
Gesammturinmenge 

Normaltag  II. 

Mengi! 

2*- 

12—2 

110 

1-497 

2—4 

140 

1-351 

4—6 

250 

0975 

6—8 

150 

1-747 

8—10 

95 

1-214 
Gesammtm-inmenge 

Anfallstag  I. 

Menge 

N 

12—2 

100 

1-253 

2—4 

150 

1-298 

4-6 

350 

1-319 

6—8 

3U0 

1147 

8—10 

150 

1-215 
Gesammtnrinmeuge 

Anfallstag  IL 

Monge 

K 

12—2 

110 

1-315 

2-4 

250 

1-408 

4—6 

320 

0-972 

6—8 

215 

1-153 

8—10 

170 

l  378 

1250 

0-15it 
0142 
0104 
0-135 
0;098 

1100 

0-13 
0-158 
0-169 
0-137 

0-089 


GesanimturinnuMige 


1850 

0-093 
0185 
0-117 
0-151 
0-178 

1920 


:»g        Ittä*^     -„Act  ■«0»'^°   .  M^e  »^*^    flaW***  ^.„rsa^VI■^-■^* 
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4.  Normaltag  I. 

Menge 

iV 

P.O, 

8—10 

70 

0-914 

0102 

10—12 

90 

0-935 

0132 

12—2 

i50 

1-478 

0-171 

2-4 

230 

1-322 

0-098 

Normaltag 

II. 

Menge 

A" 

P.O, 

8—10 

45 

1-123 

00975 

10—12 

90 

0-923 

0-162 

12—2 

120 

1-321 

0-153 

2—4 

190 

1-415 

0-111 

Anfallstag 

I. 

Menge 

N 

P'.O, 

8—10 

100 

0-873 

0-104 

10—12 

85 

1-21 

0-123 

12-2 

190 

1-473 

0-091 

2—4 

210 

1-81 

0-087 

Anfallstag 

n. 

Menge 

N 

P,0, 

8     10 

40 

0-867 

0097 

10—12 

90 

1-231 

0-162 

12—2 

230 

0-978 

0061 

2—4 

205 

1-0T4 

0-087 

Der  Anfall  am  1.  Anfallstag  trat  kurz  nach  7  Uhr  auf.  Nach  einem 
irzen  tonischen  Stadium  folgte  ein  ausgeprägtes  klonisches,  mit  starken 
3tori8chen  Anstrengungen,  die  Dauer  betrug  etwa  12  Minuten;  nach 
m  Anfall  schlief  Patientin  kurze  Zeit  (ca.  10  Minuten).  Der  2.  Anfall 
it  gegen  IOV4  ühr  ein,  zeigte  nur  ein  deutliches  tonisches  Stadium, 
8  der  tonischen  Spannung  heraus  einzelne  klonische  Zuckungen ;  Dauer 
Minuten.  Patientin  war  nach  beiden  Anfallen  den  Tag  über  sehr  miss- 
stimmt, reizbar.  Die  Nahrungsaufnahme  war  nicht  so  genau  geregelt 
ie  bei  den  vorhergehenden  Fällen,  da  Patientin  zu  einer  völligen  regel- 
issigen  Lebensweise  nicht  zu  veranlassen  war.  Doch  können  die 
iiregelmässigkeiten  der  Ausscheidungen  darauf  kaum  bezogen  werden; 
äusserte  sich  die  Nichteinhaltung  der  Verhaltungsmaassregeln  nur  in 
r  mangelhaften  üebereinstimmung  der  StickstoflFausscheidung  am  ganzen 
lg,  die  Diflferenzen  bis  zu  1*6  ^  aufwies.  Eine  charakteristische  Beein- 
issung  durch  die  Anfalle  ist  nicht  zu  constatiren,  nur  sind  die  schon 
L  den  Normaltagen  hervortretenden  Unregelmässigkeiten  in  dem  Gang 
tr  Stickstoflf-,  der  Phosphorcurven  und  in  ihrem  Verhältniss  zueinander 
i  den  Anfallstagen  noch  grösser.     Ob  der  Anfall   dafür  verantwortlich 
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.  machen  ist,  bleibt  fraglich;  es  ist  nur  eine  Vermuthung,  wenn  msm 
igt,  dass  die  gemüthlichen  Schwankungen  nach  den  Attaquen  dane^ 
chuld  sind. 

In  drei  von  vier  untersuchten  Fällen  hat  sich  eine  Abweichung  vo^ 
der  Norm  gefunden;  es  ist  höchstwahrscheinlich,  dass  bei  einer  Au^ 
dehnung  auf  ein  grösseres  Material  und  bei  quantitativer  Prüfung  no»  . 
anderer  Ausscheidungsproducte  sich  noch  weitere  Verschiedenheiten  a:;^ 
finden  lassen  würden;    ob  charakteristische,  ist  fraglich. 

Die  Methode  der  stundenweisen  Untersuchung  macht  die  PrQf^^ 
ja  um  vieles  complicirter  und  sehr  mühsam,  wird  aber  zur  Abgrenz:^-^ 
der  Anfallswirkung  und  zur  Erkenntniss  der  speciellen  Gründe  der 
weichung    geeigneter    sein    als    die   Untersuchung    der    Ausscheidu.  ::^ 
producte  des  ganzen  Tages.    Das  Verhältniss  des  im  Urin  ausgeschied^^Q 
Pj  O5  zum  N  hielt  sich  in  allen  Fällen  innerhalb  der  normalen  Grerxze^ 
Abweichungen    vom  Normalen   sind,    abgesehen   davon    natürlich,      (j^j 
Störungen  im  Intestinaltractus  vorliegen,  namentlich  dann   zu    erwÄrfeo 
wenn  Anfälle  am  Ende  der  24stündigen  Versuchszeit  auftreten,   so  dass 
die  Compensation  nicht  eintrat  oder  dann,  wenn  dauernde  motorische  oder 
psychische  Erregung  Retention  von  P2O5  herbeiführt. 


2.  Kapitel. 

Psychische  Aequivalente  der  hysterischen  Parozysmen  (larvirte  AnfalW 

Fast   ebenso    mannigfaltig  wie   die   convulsivischen   gestalten  si 
diejenigen   hysterischen   Paroxysmen,   bei  welchen    die   Bewusstseinsv 
änderung   die   alleinige  oder  doch  wenigstens  wesentlichste  Krankhf 
erscheinung   ist,    indem    entweder    die    elementaren    motorischen   I 
erscheinungen    nur     andeutungsweise    vorhanden    sind    oder    bei 
protrahirten  Aequivalenten    des   convulsivischen  Anfalls   gegenüber 
tiefgreifenden    psychischen   Störungen   an  Umfang   und  Bedeutung 
zurücktreten.    Aber  so   wenig  wir  in  der  Lage  sind,  zwischen   de 
schiedenen  Arten   der  convulsivischen  Anfalle  gesetzmässige  Grei 
abzustecken,  ebensowenig  lässt  sich  dies  zwischen  den  convulsivisct 
den  larvirteti  Anfällen  thun. 

Die  folgende  Darstellung   lässt   überall   erkennen,    dass  ai 
ganz  gemischte  Krankheitsbilder  vorkommen,    bei  welchen   man 
einzelnen  Anfallsphasen  zweifelhaft  sein  kann,    ob  nlan  im  Hir 
die  begleitenden  Tetanisationen  oder  auf  die  heftigen  coordinirte? 
bewegungen  das   Zustandsbild   dieser    oder  jener   Gruppe  einr 
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Diese  Schwierigkeiten  tauchen  besonders  bei  den  letbargo-kataleptischen 
Anfällen  auf;  man  wird  hier  auch  oft  vor  die  Frage  gestellt,  ob  der 
einzelne  Anfall  nicht  einfach  als  eine  protrahirte  postconvulsivische 
Periode  aufzufassen  sei.  Je  bunter  und  vielgestaltiger  das  Bild  der 
hysterischen  Paroxysmen  im  einzelnen  Krankheitsfalle  dem  Beobachter 
entgegentritt,  desto  schwieriger  werden  diese  Unterscheidungen  in  praxi 
werden.  Am  reinsten  stellen  sich  die  psychischen  Aequivalente  des 
hysterischen  convulsi vischen  Paroxysmus  bei  den  sogenannten  freistehenden 
Anfällen  dieser  Art  dar,  bei  denen  also  irgend  ein  Zusammenhang  mit 
einem  der  früher  beschriebenen  convulsi  vischen  Anfalle  zeitlich  nicht 
besteht.  Wir  werden  der  folgenden  Darstellung  im  wesentlichen  diese 
freistehenden  Anfälle  zu  gründe  legen. 

A.  Der  synkopale  Anfall, 

Aus  vollem  Wohlbefinden  heraus,  meist  aber  nach  einem  kurzen  Stadium 
von  üebelkeit,  Schwäche,  Schwarzwerden  vor  den  Augen,  sinken  die 
Patienten  plötzlich  lautlos  zusammen  und  liegen  mit  schlaffen  Gliedern, 
geschlossenen  Augen,  zur  Seite  geneigtem  Kopfe  wie  leblos  da.  Das 
Gesicht  ist  auffallend  blass,  die  Athmung  oberflächlich,  verlangsamt,  der 
Puls  klein,  leicht  unterdrückbar,  meist  beschleunigt,  selten  verlangsamt. 
In  zwei  von  uns  beobachteten  Fällen  bestand  deutliche  Arhythmie.  Die 
Patienten  reagiren  auf  Anrufen  nicht,  sind  auch  unempfindlich  gegen 
Nadelstiche.  Als  einzige  convulsivische  Erscheinung  besteht  fast  immer 
ein  leichtes  Lidflattern.  Die  Bulbi  machen  atypische  Bewegungen  und 
sind  bei  gewaltsamer  Lidöffnung  meist  nach  aussen  und  oben  gerollt. 
Diese  ohnmachtsähnlichen  Anfälle  überraschen,  wie  auch  die  nachfolgende 
Beobachtung  zeigt,  die  Patienten  oft  mitten  in  ihrer  Thätigkeit,  in  der 
Ausführung  irgend  einer  Bewegung;  sie  entstehen  entweder  ganz  ohne 
jegliche  Gelegenheitsursache  oder,  und  zwar  nach  unseren  Erfahrungen 
häufiger,  nach  körperlichen  oder  geistigen  Anstrengungen  und  Gemüths- 
bewegungen,  gewissermaassen  als  Nachklang  einer  heftigeren  emotionellen 
Erregung  von  längerer  Dauer. 

KrankeDgeschicbte  Nr.  90.  M.  Li.  29  Jahre,  Vater  Potator,  ein  Bruder 
der  Pationtin  litt  an  Melancholie.  Normale  körperliche  und  geistige  Entwick- 
lung, Chlorose  seit  dem  16.  Lebensjahr.  Seit  dieser  Zeit  psychisch  reizbarer, 
oft  mürrisch,  verstimmt,  einsilbig.  Im  18.  Jahr  nach  einer  Gemüthsbewegung 
linksseitiger  Kopfschmerz,  Flimmern  vor  den  Augen.  Patientin  fiel  dann  plötz- 
lich um,  war  bewusstlos  und  lag  mehrere  Stunden  in  einem  tiefen  Schlaf. 
Im  20.  Jahr  litt  sie  mehrere  Monate  an  heftigen  Nervenschmerzen,  welche 
in  der  linken  Nackenpartie  begannen  und  sich  über  den  linken  Arm  und 
Bumpf  verbreiteten.  Im  22.  Jahre  unterleibsleidend,  soll  damals  frauenärzt- 
lich wegen  einer  Gebärmutterknickung  behandelt  worden  sein.  Im  27.  Jahre 
Appetitlosigkeit,  fortschreitende  Abmagerung,  wurde  wegen  eines  Lungen- 
spitzenkatarrhes  ärztlich  >)ehandelt.  Seit  dieser  Zeit  öftere  „Ohnmächten",  die 
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sie  ganz  plötzlich  überrasclu^n,  meist  uacb  wenigen  3!muten  wieief  ' 
sind,    zu  andern  Zeiten  aber    in  einen  fttuütierilang     daij^rxid^T) 
geben*     Im  29.  Jahre    zunehmende  Müdigkeit     und    s 
dau*^rnder  Kopfsehmerz,     Seit    dieser    Zeit    auch    An^-  ii« 

heftigen  AugstäufaUen  steigern.  Patientin  ist  lebensüberdriiBsig  nad 
Selbstmord.     Nachdem    sie    einmal   während     einer     Ei^enhahnfahrt 
bewiisstlos    nmgefallen  war    und   an  ihrer  Ueiniafia Station    {itig^lfui^, 
elterliebe  Wohnung  getragen  werden  nmsste,     erfolgte  ihre  Aufüiihiti«] 
Klinik, 

Gracil  ge1>antes,  stark  abgemagertes  Madehen  (43*5  /'  M 

spitzen  beiderseits,  namentlich  rechts,  verkürzter  Percu^^, 
geränsch  daselbst  vorschärft,  systolischem  Blasen  an  der  Htift^ilie^ 
stark  besehleunigt  (120),  Muntlfaeialis  Hnks  stärker  innerriTt  ab 
starkes  Lidtlsütem,  Zunge  stark  zitternd  hervorgestreckt,  audgeprigter  MOßM 
Tremor  beider  Hände,  Gaumen-  und  Würgreflex  stark  hersbgedftit  fiip 
seitige  Hemianii^!tIles?ie  und  Tlypalgesie.  Zahlreiche  Druckpunkte  links, 
links  aufgehoben,  Gesichtsfelder  eoneentrist-h  eingeengt»  iK'ssond^n*  j 
Gesiclitsausdruck  deprirairt;  zeitlieh  und  örtlich  vollstäudig  orientirt.  1% 
erfolgen  langsam,  zögernd;  Patientin  bricht  wiederholt  bei  dtrVtifP 
in  Thränen  aus.  Sie  klagt  über  Ang^t  und  Unruhe,  die  sie  in  die | 
grübe  localisirt.  Die  Angst  habe  sie  nicht  schlafen  lass^en,  Sie  i^ 
ordentlich  reizbar,  Tcrträgt  sich  mit  ihren  Mitpatientinnen  schlecht, 
geringfügigen  Anlit^sen  in  kram[ifartiges  Weinen  aus,  sitxt  Naehts 
lang  aufrecht  im  Bett,  klagt  über  heftiges  Herzklopfen  und  eij 
Emplindungen  in  den  Gliedern^  indem  es  sie  bald  wann,  bald 

Antalle  in  der  Klinik: 

«)  Patientin  fiililt  sieh    auffallend  müde    und    zu  allein    ualusäg. 
dem  Gange  zum  abendiieheu  Bade  wird  sie  plötzlich   schwindelig, 
aber  wieder    Im  Budezimmer  selbst  fällt    sie   dann   plötsdieh  bei 
muss  ins  Bett  zurückgetragen  werden*     Sie  hat  die   Augen  gescl 
Puls  ist  klein,  stark  beschleunigt.     Die  Glieder  sind   leicht  tomsefa 
die  Arme  und  Beine  gestreckt,    die  Finger  Id   die    hohle   Hand  eing 
zuweilen  starker  Tremor  in  allen  Gelenken*     Patientin   wird   wie  rw» 
schauern  überlaufen^  die  Zahne  sehlagen  dabei  aufeinander*   DerAii&D^ 
mehrere  Stunden.     Sie  erinnert  sich,    dass  sie    im   Badezimmer   ischi 
geworden    und    umgefallen    sei,    dagegen    weiss     sie     nicht«     wk»  ri* 
dort    in    ihr    Zimmer    zurückgelangt    ist,    auch     an  den     ÜrztUebeo 
hat  sie  keinerlei  P>hinerung.     Nach  dem  Anfall  klagt    sie  noch  «tu 
über  ein  Gefühl,  als  ob  die  Arme  vom   Ellenbogen   bis  zu   den  Fin 
und  die  Beine  vi>m  Knie  abwärts  eingeschlafen  seien.  Nach  dem 
die  linksseitigen  Empündnngsstörungen  viel  schärfer  aufigeprägt. 

h)  Patientin    wird    öfters    plötzlich,    besonders    nach    körpe 
strengungen  oder  im  Anschlnss  an  Angstgefühle  für  Augonhlieke  .^hi 
Nachforschungen   ergeben,     dass  es  sieh    um  Seheinh«^^  f^ 

Körpers  dabei  handelt,    als  ob  sie  aus    einer  Hohe   h«-  •   oJiM 

im  Kreise  herumdrebe,  es  wird  ihr  dabei  dunkel  vor  den  Augen,  p 
dann  für  Augenblicke  nieht  deutlich  gehen  und  nicht  klar  denkea.* 

c)  Nach  einem  Zwist    mit    der  Krankenpflegerin    Isi  die  Pati 
ganzen  Nachmittag  missgestimmt*  Kurz  vor  dem  Anfall   kl: 
keit,  Breehreiz,    taubwerden  der  Hände  und  Füsse.      Sie 
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Bhlossenen  AugcD  (kbliaftos  LkJllattora)  steif  und  regungslos,  rea^rt  auf 
einerlei  Sinnesreize.  Athmung  m  gleiehiuässig,  ruhig,  Puls  niebt  bescbleiinigt. 
Nach  einer  Abwaschung  des  ganzen  Körf>eri=!  orwaeht  sie  für  Augenblicke, 
verfallt  aber  dann  wieder  in  den  vorigen  Zustand,  Nach  zweistündiger  Dauer 
des  Anfalls  erwaclit  sie  spontan,  klagt  über  grosse  Müdigkeit,  Kopfsebmerzeü, 
Uebelsein.  macbt  Würgbewegungen  und  bricht  geringe  Mengen  schleimiger 
Flüssigkeit. 

d)  Patientin  fallt  während  eines  Besuches  beim  Zahnarzt  plötzlich  vom 
Stuhl,  liegt  einige  Minuten  hewusstlos,  Sie  gibt  naehträglieb  an,  dass  sie 
zueri^t  Ohrensausen,  Sehwindel  als  wenn  alles  im  Zimmer  rund  herum  ginge, 
gespürt  habe.  In  der  darauffolgend i-n  Nacht  wiederholt  ^ieh  Morgens  gegen 
4  ühr  ein  ithn lieber  Anfall :  Patientin  wacht  um  diese  Zeit  aus  dem  Schlaf 
auf,  hat  keine  Angst,  verspürt  plMstliob  Ohrensausen,  Schwindel  und  Urin- 
drang-  Sie  will  aufstebi-n,  um  sich  das  Nachtgeschirr  zu  nehmen,  f^Ult  vor 
dem  Bett  bewusatios  um.  Dauer  des  Anfalls  einige  Minuten, 

e)  Zuweilen  treten  ConstrictionsempßndungMn,  ^h  ob  ihr  Hals  und  Brust 
lusammengeschniirt  sei  und  als  ob  sie  nicht  mehr  denken  könne,  ohne 
Schwindeleniphndung  auf.  Diese  Anfälle  sind  mit  heftigen  Angstgefühlen 
rerknüpfi. 

In  einer  Beobachtimg  (19jähriges  Älädchen  aus  erblieh  belasteter 
Familie  mit  geringfügigen  halbseitigen  Differenzen  der  Berührun^s-  und 
Schmerzempfindlichkeit  und  mit  halbseitig  gelagerten Schmerzdruekpunkteni 
traten  diese  Anfälle  nur  auf  wenn  die  Patientin  stundenlange  Eisenhahn- 
fahrteu  gemacht  oder  wenn  sie  eine  Nacht  duridigetauzt  hatte.  Einmal 
überraschte  sie  ein  Anfall  im  Eisenbahneonpe  selbst,  ein  anderes  Mal  im 
Tanzsaal. 

Die  Dauer  der  Anfäile  ist  meist  nur  kurz  (5 — 10  Minuten).  Seltener, 
wie  in  tkei  unserer  Beobachtnniren.  erstreckt  sich  dieser  Zustand  über 
mehrere  Stunden.  Ganz  allmählich  und  unraerklich  geht  er  dann  in  einen 
oberrtäch liehen  Schlafzustand  üljer,  aus  dem  die  Patienten  müde  und  be- 
täubt autwaehen. 

Die  leichtesten  unfertig  entwickelten  Anfdlle  dieser  Art  sind  auch 
gesondert  als  hysien:yrher  Sckwindel  bezeichnet  worden.  Die  Patienten 
werden  plötzlich  von  einem  unbestimmten  rebelbefinden  befallen,  welches 
sich  zu  deutlichen  Obnraachtserapändungen  steigert.  Sie  fühlen  sieh 
niomentao  wie  betäubt,  der  Blick  ist  verdunkelt  und  taucht  dann  sofort 
die  Vürstelluiig  auf,  dass  sie  im  nächsten  Augenblick  l^ewusstlos  zusammen- 
stürzen werden.  Die  Erscheinungen  verschwinden  nach  wenigen  Angen- 
blicken,  ohne  dass  die  befürchtete  Katastrophe  erfolgt  wäre.  Die  Bezeichnung 
„Schwindeh  ist,  wenigstens  für  die  Anfülle  dieser  Art,  nicht  am  Platze, 
abgleich  die  Patienten  selbst  mit  Vorliebe  diesen  Ausdruck  gebrauchen. 
Wir  haben  mehrfach  Gelegen lieit  gehabt,  Patienten  zu  Ijeobachten,  welche 
diese  abortiven,  synkopalen  Anlalle  dargeboten  haben.  Dass  aber  auch 
w^abre   Scliwindeleniptindungen    vorkommen    künneu,    zeigen    unsere    Be- 
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ungen  auf  pag.  228.  Auch  die  früher  erwähnten  Bewusstseinslückeir:i 
lea  in  Analogie  mit  den  gleichartigen  epileptischen  Erankheits-^ 
heinungen  irrthümlich  als  Schwindelanfölle  bezeichnet. 

Sind,  wie  in  dem  vorstehend  erwähnten  Falle  des  19jährigen  Mädchens  ^ 

i  interparoxystischen  Krankheitserscheinungen  nur  in  geringem  Maas^^ 

/rhanden  und  fehlen  anderweitige  Anfallssymptome,  so  bestehen  gros^^ 

lagnostische    Schwierigkeiten.    In    erster    Linie    ist    an    ähnliche,    d»^ 

Epilepsie  zugehörige  Anfalle  zu  erinnern.  Sodann  wird  immer  die  Praj^^ 

erhoben  werden  müssen,   inwieweit  diese  synkopalen  Anfälle  thatsächli^j 

hysterische  Paroxysmen  sind,    d.  h.  ausschliesslich  auf  das  Gnmdleid 

zurückgeführt    werden   müssen;     denn    sie    treten    fast    durchwegs 

anämisch-chlorotischen  Mädchen  zwischen  dem   17.  und  20.  Lebensja 

zum  ersten    Male  in  Erscheinung,    also   bei  Individuen,    bei    denen 

fahrungsgemäss    synkopale  Zustände  auch   ohne  das   Zwischenglied  ^ 

Hysterie  gar  nicht  selten  vorkommen.  Die  Entscheidung  dieser  Frage  -^   -^ 

um  so  schwieriger,  als  die  Combination  von  Chlorose  und  Hysterie  au_    g^^ 

ordentlich  häufig  ist. 

Dass  aber  die  Chlorose,  resp.  Anämie  durchaus  kein  noth wendige  ^^^^ 
forderniss  zur  Entwicklung  dieser  synkopalen  Anftlle  ist,  beweisen  Fäll  ^  ^y 
denen  die  Blutuntersuchung  weder  eine  wesentliche  Verringerung  des  EJi^^ 
globingehaltes  noch  der  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  ergibt.  Am  com- 
plicirtesten  erscheinen  uns  jene  Fälle,   in  welchen    die  Bleichsucht  mit 
der    Basedow' sehen    Krankheit  combinirt   ist    und    zugleich    die  inter- 
paroxystischen Zeichen  der  Hysterie  vorhanden  sind.  Für  den  hysterisclr  ^^ 
Charakter  dieser  Anfälle  spricht  ihre  längere  Dauer  und  der  Ueberg^--'^ 
in  ausgeprägte  Schlafzustände.     Dadurch    nähern  sie   sich   den   hyste^ 
lethargischen  und  hystero-somnambulen  Zuständen.  Aber  auch  den  hyste^ 
kataleptischen  Zuständen  verwandte  Krankheitserscheinungen  werden,  W 
wir  das  in  einer  Beobachtung  gesehen  haben,  gelegentlich  beobachtet. 

Briquet  glaubte,  auf  Grund  seiner   Beobachtungen    die    synkopa^ 
Anfälle  bei  Hysterischen,  welche  durch  Chlorose  und  Anämie  verurs» 
waren,  von  den  hysterischen  Anfällen   dieser  Art  streng  untersche" 
zu  sollen.  Er  erklärt,  dass  letztere  zu  den  selteneren  Vorkommnissen  geh' 
Er    fand    sie    bei     400    Hysterischen    nur    1 1  mal.     Die    diflFerer 
diagnostischen  Gesichtspunkte,  welche  Briquet  zur  Kennzeichnung 
beiden    Gruppen   von    synkopalen  Anfällen    aufstellt,    sind   aber    ? 
bestimmter  Art,    dass    aus    ihnen    ein   Rtickschluss   auf   die    besc 
Entstehungsbedingungen     des    Anfalls     nicht     gezogen    werden 
Pitras  (54.  Vorlesung)    hält    die    Bezeichnung    „Ohnmachtsaofa^ 
irreführend:    ..sie  haben  weder  die  Wichtigkeit  noch  den   semio) 
Werth,  noch  die  klinische  Bedeutung  der  wahren  Synkope**.  Im  f 
zu    Briquet    erklärt    er   diese   Ohnniachtsanfälle    für    keinesweg 
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3rkommDisse ;  er  fand  sie  1.  bei  jugendliclien  Neuropathen  oder  aus- 
sprochenen  Hysterischen  nach  physischen  und  psychischen  Er- 
hQtterungen,  z.  B.  im  Anschluss  an  Masturbation  bei  einem  12jährigen 
laben  oder  bei  einer  Hysterica  gegen  Ende  des  Coitus.  (Eine  ganz 
laloge  Beobachtung  ist  mir  von  einer  i?Ojährigen  hysterischen  Frau 
ikannt  geworden,  die  bei  jeder  ehelichen  Annäherung  nach  Bericht  des 
lemannes  in  tiefe  Ohnmacht  verfiel,  die  stundenlang  währte.)  2.  Im 
srlaufe  vollentwickelter  hysterischer  Anfalle ;  die  Gonvulsionen  sind  dann 
t  unterbrochen  während  verschieden  langer  Zeit  durch  „Perioden  des 
»llaps**.  Diese  „interconvulsivischen  Ohnmächten"  finden  sich  nach  Pitres 
it  mehr  oder  weniger  grosser  Deutlichkeit  beinahe  in  der  Hälfle  aller 
ille  mit  vollentwickelten  Anfällen.  3.  Als  eine  Art  „klinischer  Aequi- 
lente"*  der  grossen  Anf&lle,  ohne  unmittelbare  Ursache  und  ohne  begleitende 
mvulsionen.  Er  nennt  sie  pseudo-synkopale  Anfalle.  Er  ist  der  Ansicht, 
3S  es  sich  hiebei  nur  um  Varietäten  des  hysterischen  Schlafes  („lethargoide 
)rm")  handelt.  Das  Fehlen  aller  respiratorischen  und  circulatorischen 
örungen  unterscheidet  sie  von  der  wahren  Synkope.  Endlich  misst  er  der 
ictivität  der  spasmogenen  Zonen"  und  der  Möglichkeit,  durch  Druck  auf 
e  „hypnosehemmenden"*  Zonen  den  normalen  Zustand  herbeizufQhren, 
aen  fast  absoluten  diagnostischen  Werth  bei. 

In  anderen  Fällen  gehören  die  synkopalen  Anfälle  zur  kataleptischen 
ler  zur  somnambulen  Gruppe.  Aus  seinen  instructiven  Kranken- 
tobachtungen  greifen  wir  nur  die  Schilderung  eines  Anfalls  in  der 
)rm  der  „luciden  Lethargie"*  heraus:  die  Patientin  flJhlt  nach  einer 
igastrischen  Aura  eine  extreme  Schwäche  der  Glieder  mit  Steifigkeit. 
e  sucht  sich  irgend  wo  anzuklammern,  aber  der  Schlaf  überrascht  sie 
id  sie  sinkt  sanft  in  sich  zusammen.  Die  Augen  sind  geschlossen,  die 
ider  zittern.  Sie  ist  unfähig  zu  sprechen  und  sich  zu  bewegen,  hört 
id  empfindet  alles,  was  in  ihrer  Umgebung  vorgeht  und  was  man  mit 
r  macht  und  hat  nach  dem  Anfalle  volle  Erinnerung.  Die  gleiche 
itientin  bot  auch  Anfülle  mit  kataleptoiden  Symptomen  dar. 

Langandauernde  Zustände  von  Synkope  bei  Hysterischen  sind  von 
andouzy  und  anderen  beschrieben  worden.  Wir  stimmen  Briquet  darin 
)i,  dass  solche  mit  ausgeprägtem  Scheintod  verknüpften  Krankheits- 
istände  richtiger  den  lethargischen  Anfällen  zuzuzählen  sind. 

Als  eine  Varietät  der  synkopalen  Anfälle  kann  der  sogenannte 
ooplektiformc  Anfall  bezeichnet  worden.  Er  zeichnet  sich  durch  seine 
ürmische  Entwicklung  und  durch  ausgeprägte  postparoxystische  Krank- 
äitserscheinungen  aus.  Die  Patienten  stürzen  plötzlich  bewusstlos 
isammen,  verfallen  in  länger  oder  kürzer  dauernden  Schlafzustand.  Nach 
?m  Erwachen  bestehen  ausgeprägte  Lähmungserscheinungen  (Mutismus, 
[onoplegie,  Hemiplegie),  weiche  in    dem    ungeübten    oder  mit  der  Vor- 
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geschiehte  des   Falles   nicht  vertrauten 
organischeTi  Gehirnerkrankung  erwecken. 
Beobachtung  ein. 


Beobachter    den 
Wir  füg'ea  pioe 


Krankengeschichte  Kr.  9L  M.  V,  Kaufmaim,  32  Jahre  all. 
lastet,  immer  leicht  erregbar,  „hitzig''.  Fühlt   sich   sohoa  ««it  meh 
überarbeitet,  nervös  überreizt,  Sehlnf  Bchlecht,    ersit   gegen  Morg« 
Stunden  giiteu  Schlafes.    Vor  tJer  Weihnachtszeit    Hänfang  d«*r 
Thatigkeit.  Nach  emem  gosohäftliehen  Oonflicte,   der   ihn   aus 
regte»  fühlte  er  eich  unwohl,  bekam  Herzklopfen,   Blutandrang] 
musste  sieh  zu  Bette  legen.  Dann  wich  die  Herzerreguii^  einer  j 
keit,    er  bekam  das  „Gefülil  des  Vergehens",     als   ob  e^  zu  Emie 
fühlte  nur  noch  den  Einterkopf»  der  Körper  war  wie  abgestorb^a. 
sieh  wiederholt  durch  Betasten    überzeugen,     dass   sein   Körper  t»«>»*l 
er  hatte  das  Gefühl,    als  ob  der  Kopf  einer  ganz    anderen  P**rg<^ni| 
höre  als  wie  der  Körper,  er  konnte  nicht  mehr  spr»^chen.     Am  Ali 
Tages  und  am  anderen  Tage  fühlte  sich  die  ganze  linke  Körp«-fli 
an,    er  konnte  den  linken  Arm  und  das  linke  Beiu  schwerer  Ww« 
Arzt    conatatirte    eine    Empfindungslosigkeit    der    ganzen    linken 
für   BenihnHigen   und    Schmerz:    der   CTesehinack    war     verschi 
Bissen  schienen»  wenn  sie  die  Zungt*  passirt  hatten,  duppelt  80  groai*» 
Zustand  dauerte  14  Tage,    Am    dritten  Krank  hei t^tage    wurde   tr 
Spaliergange  von    einem    ..Sehwind clanfall'*     beiingiesucht,  der    mit 
des  ganzen  Körpers  und  heftiger  Angst  verknüpft  war,    r>erartii' 
holten  sich  in  den  nächsten  Tagen  mehrfach.  Allmähli<-li  kfhr 
zurück,  Patient  fühlte  sich  jedoch  in  seiner  Ge in ilths lag* 
menschenscheu,  gereizt,  alle  GeräuHche  regen  ihn  noch 
schweigsam,  beschäftigt  sich  am  liebsten  mit  Malereieu. 

Bei  der  klinischen  Untersuchung    (14  Tage  nach   EinsetzoD    i-r  Ki 
heitserscheinungen)  wurde  festgestellt:    Parese   des    linken    Ann**^ 
wegungen  möglich,  doch  mit  Anstrengung  und   kraftlos,   der  link»*  j 
jectiv  kühler  als  der  rechte,  dynamometriseh  rechts  95,  links  20. 
linken  Beines,  er  schleift  dasselbe  beim  Gehen  nach   und   steht  an 
auf  dem    rechten.     Hemilaterale,    linksseitige    Hypüstbt^sie     und 
am  stärksten  ausge[»rägt  an  den  Unterschenkeln   und   gan9i«»n  «^b^rrfl 
täten,  weniger  am  Oberschenkel  und  am  Rumpf,  um    w^  am. 

Gesicht.  Sensibilität  der  Schleimhaute  intact.  Gehör.   Gern  -^hii 

halbseitige    Störungen,    Gaumen-    und  Würgrellex  st*br  deutlich,   feli 
junckivaK  und  Cornealrefiexe,    Keine  deutlichen   Druekpnnkte,  ki^in«?  i 
Schmerzen,  keine  MiL^^kelsiunstorungen.  Acht  Tage  spat^T  entaehjedfi 
rung  der  motorischen  Leistungen,  dvii am o metrisch  rechts  95,  li 
slbilitätsstörungeu  kaum  verändert. 

Bei    liy[>notischer  Behaudhing    mit    suggc^stiv    ans^gip^tägtea    B^li 
fortschreitende  Besserung.    Es  besteht  aber  Iminer  noch  rasche  Er 
bei   geistiger    und  körperlicher  Thätigkeit,  schlechter  Schlaf   und  OJ 
"Vier  Wochen  nach  Beginn  der  Behandlung  ist   die  niotf.?'     '      K 
rechts    und    links    nicht   mehr   verschii^den,    doch     klagt 
Monate     nach     dem    apoplektiffvrmen    Anfall      über     au: 
Sehwindelzustände:    die  Sensibilitätsstöning   ist  jetzt    vnll 
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Einige  Monate  später  tritt  er  in  klinische  Behandlung  (18.  April),  um 
li  ganz  „auszucuriren*".  Es  bestehen: 

1.  Schwindelanfälle  in  der  Nacht.  Patient,  der  schlecht  schläft,  liegt 
eh  im  Bett  und  bekommt  plötzlich  das  Gefühl,  als  ob  er  von  hoch  hinunter- 
rze,  hält  sich  krampfhaft  am  Bett  fest,  dabei  zittert  die  ganze  linke  Körper- 
fte.  Dauer  dieser  Anfälle  5 — 6  Minuten,  sie  wiederholen  sich  gelegentlich 
3imal  in  einer  Nacht,  treten  durchschnittlich  aber  nur  einmal  in  der  Woche 
'.  Am  andern  Morgen  verspürt  er  das  Gefühl  der  Unsicherheit  beim  Gehen, 
ob  er  auf  einem  „Fangnetz'*  trete,  manchmal  auch,  als  ob  er  auf  einem 
i  drehenden  Carroussel  sich  bewege. 

2.  Kopfschmerz  bei  geistiger  Thätigkeit. 

3.  Rasche  Ermüdbarkeit,  namentlich  der  linken  Körperhälfte. 

Die  Sensibilität  unterscheidet  sich  links  von  rechts  kaum  mehr,  feinste  Be- 

irungen  werden  empfunden,  nur  ist  die  Localisation  links  ungenauer  wie  rechts. 

besteht  aber  noch  eine  ausgesprochene,  wenn  auch  geringe  Hypalgesie  links. 

Am  22.  April  wacht  er  Nachts  durch  ein  Geräusch  auf,  als  ob  im 
irank  etwas  falle.  Er  sieht  die  Sehrankthür  aufgehen,  ein  Gerippe  kommt 
aus,  geht  mit  hohler  Stimme  sprechend  auf  ihn  zu.  Er  schwitzt  vor  Angst, 
hi  sich  in  die  Ecke  des  Bettes  zurück,  kann  nicht  sprechen  und  um  Hilfe 
en.  Dabei  ist  er  angeblich  völlig  wach,  hat  die  Gegenstände  des  Zimmers 
lau  gesehen,  er  tippte  mit  der  Hand  nach  der  Wand,  um  sich  von  seinem 
whsein  zu  überzeugen.  Endlich  geht  die  Hallucination  vorbei. 

Auch  in  den  nächsten  Wochen  treten  noch  ab  und  zu  Nachts  „Schwindel- 
alle",  Zittern  des  ganzen  Körpers,  so  dass  das  Bett  wackelt,  Gefühl  des 
rabfiallens  aus  grosser  Höhe  und  Angst  auf. 

Am  8.  Mai  schwerer  Anfall  in  der  Nacht,  den  er  folgendermaassen  be- 
reibt: „Ich  wurde  mitten  in  der  Nacht  munter  durch  ein  Gefühl  der  Er- 
ütterung  des  ganzen  Körpers,  durch  Zittern  und  Schüttelbewegungen,  das 
:ern  ging  schon  im  Schlafe  los.  Als  ich  wach  war,  hatte  ich  das  Gefühl, 
ob  ich  tief  hinabtiele,  es  sauste  und  wirbelte  um  den  Kopf,  als  ob  ich 
>füber  in  das  Wasser  spränge.  Ich  hielt  mich  mit  beiden  Händen  krampf- 
l  am  Unterbett  fest,  ich  konnte  mich  nicht  rühren  vor  Angst,  nicht  nach 
Klingel  fassen,  nicht  schreien  und  nicht  sprechen,  dabei  schwitzte  ich 
rk  und  hatte  heftiges  Herzklopfen." 

Wir  haben  den  Patienten  in  den  nächsten  Jahren  mehrfach  consultativ 
>dergesehen.  Er  ist  in  seiner  Thätigkeit,  zeigt  keine  motorischen  und  sen- 
len  Störungen,  klagt  aber  über  rasche  Ermüdbarkeit  bei  geistiger  Arbeit 
l  vor  allem  über  erhöhte  gemüthliche  Reizbarkeit,  da  er  sich  in  seiner 
;enwärtigen  Stellung  absolut  nicht  schonen  könne.  Schwindelanfälle  sind 
•  ganz  vereinzelt  wieder  aufgetreten. 

Eine  reichere  Casuistik  ist  in  den  Arbeiten  von  Dehove  und  Achard 
halten.  Letzterer  (These  de  Paris,  1887)  betont,  dass  in  dem  Schlaf- 
itande,  welcher  der  apoplektiformen  Attaque  nachfolgt,  Cheyne-Stokes- 
es  Athmen  vorhanden  sein  kann.  Die  Temperatur  kann  bis  zu  38*5 
löht  sein  (Charcot). 

B.  Hysterische  Schlafanfälle  (Lethargie). 
Wie  die  vorhergehenden  Beispiele  schon  erkennen  lassen,  verknüpft 
h  der  synkopale  Anfall  fast  durchwegs   mit  mehr  oder  weniger  lang- 


(iaU'"ii(i»M  ^••iiiir./.Ji-LiiiiCi»'!..  »i-ivi.  '••*fi»'i.  di*-*»  awn.  '»«li.!  'iii:ii-!iaii2li  '"i 
(iHi.  ^;■  i.j.'.»i»Li«-i  .ri'.iuuu"!  i.!>  N^-iiKiiiiKitiT*-  K-;iiii:iJ»':T*':'r«' jijei-iiiiuei  am 
JjfiKjiif;:  Lai;i:i-  (ü-n*  Zl:^•aIlllrIHl  uüij::»  z\vi>-iJ»fL  '  •^niiriii'-r-r:.  tili:  =TiiKi)|»tsi-i 
.•\i;lLii''i:  iiiiC  ii»'Li.ii'.i»-:;-  sj.  ::**ni**:ii«ttiL  ii  »ifiii-rn.  ii.i.-?"JiiL:t:  w-i!.*ii*:: 
•.j*Mi  .ji.tu'i»:'!.   \ 'ji    "^''nu!.  \  «.»i.  Giimti  uiJi-  l^MiuriTJ*  if-vriiini-i-*  war. 

/^.  lii'.h^-r  v.i^u:  lir  «Ji*  ü*?Nh.iijiji*ij*'i;  ci'fr  uiiiii-Tii'^iiüriii-iL  Knuit- 
ii»-'>Mr.M-li^-xiU!4'*':.     Ol*    ]:i«:'i:»'iVl!i]i'.::r     itifs:»risvhf     Lethftrptf     »»Urr    Wllia> 

•  ''^'■Liiili;!;lL..*-.  i*':LibL':.-:s#--i,  .'i:!Li-  cir-r  aijci**r-i.  Amor^^L».  iL  Auliili*  v,.l 
Jj^-iiin.'ir.r  il:i  S»r-i^»..jjr.,ij  ;;;  ALiü!.-.  vi..l  »•'.•iLiiiifinri:"  Leiiiarrit..  w»:i'*1j- 
wi^ciHf  ;•:  zw*;:  '.LUraOiL"; :;:•::;•-:.  z^rlLj-'L  Uih  o:  jiarjrlitjL  uiil  ui- 
v'rru»'! :!»■'»;  C''.»?.!rii';:'j.'>'ij  «oi'-  V'.a-  hriuuei  ir*-M*LiJüerT*iL  AlJältf  vol  ».'uniii 
würd'L.  Li*rii'rf  zu  zLL'-'J,  k*-jm  :,Ljd  ^,  tjm:  kuiaj'-iiriiomj-L  Ziisiiiiiclt'L. 

^jiU-t^  dt  la  'Jotimte  v[\y,  ^^jr^  zu^aaiIIJr'IifasstilJät'  I>ur*s:-!Juii£  fcr 
J A*rh  ?>  ij  d  »rr  C/*'-^  rco^  b':ij  *r :j  Si -ii  u:  r  •  A  r cL .  - j ^  N •:'sr <:»'.. .  X  ^ . .  ü  r<SM  Er  vert- iiir: 
uij!.«rr  d»rr  lji^z^\(:hu\.is'^  JJ\^^^-r:-.••Lrr  S':k!aik:Laqj**L  -dir  Füii*-  u>L  U'mk 
w..ji  Sujko}.»:.  v.-jjj  J>-!riar:rJ-  'J!jd  Ap-.-j'Jrii-*.  wr-cbr  drj  y**ur(w  n:- 
N!aiijfjji:'!j.  tr  i..-^:r-rJ!«-r  dar.*ri  Lirh\,  da-*  v:.:i  kliLisrbt-L  r-r^siriitj^j'ixfcrL 
au^  di»rNr  v.rr>'-b;.rdTjj»rJj  B^rz^ri-rhijULirrL  v.jlJr-iiDdii'  l.eCTüiidr'i  Sr-ir-li.  dciri 
hält  *fr  ir<  f'lr  JJJ^J-^i;:.  darOrMrr  di.H'UTJrTiJ  zu  woJieL.  ob  allr-  dir*  Z-- 
Mäud^r  ;flri<;h*rij  W<rMrij-  "^Ihu  uiid  si'-h  Lur  irradüfU  Toiieiaaijäer  miK- 
sfrb»rid«fJj. 

/^7rf«  l^fliaiid^rlt  lu  s-iu^r  ö3.  Vorlesuna:  di*-  Schlafaniallt-.  Wfleb- 
•rr  a'^  «riii»r]i  Zustand  -pf^niarj-r  Hypunr*-  auflasM.  Er  vtrs-trhi  daruai^'r 
in  L'•.'b*rr•-iIi^liIllIliIJJJir  mit  Oilles  de  la  Tourette  alle  iiaroivsiisieh  ri^- 
tr«rierid<:ii  B»rwij'^»?i>*;ifis\>Tärideruij^efj.  «».-Irhe  eiDen  phvsioloffisehen Sehiü- 
zusiainl  voriäii?s':h»-ri  köiin«^ii.  Di»;  Aiifail»f  von  Lethargie.  Katalepsit*  nnJ 
Soiiinariibulisniri^  <irid  nur  vtfrsfrhiKl^-nH  Formen  dieses  hysierischen  S<rli!af- 
zustand«.'s. 

Neuere  Beobaehiiinir«/n  in  der  deutschen  Literatur  liegen  von  Senator. 
Hitsiy,  Ernst  Schultze  ri.  A.  vor. 

Die  Schlafantsill^*  WHnlen  im  alliremeinen  nur  bei  solchen  hj?t^ 
risch»;»  Patif nt^Mi  anLrf»troff*-n,  weiche  frnherhin  an  convulsivischen  Attaqn^Q 
jri'litU'H  haben ;  nur  in  st*lt#?n»-n  Ausnahm^'n  bilden  sie  die  erst<»  ofii*n- 
kundige  Ki-ankheitsüusserun^  der  Hyst»Tie.  Fast  regelmässig  findet  sich 
eine  mehr  odor  \Vfni»j:**r  stark  aus»rt*prügte  Aura,  welche  derjenigen  d»?r 
ronvulsivischen  Antalb'  durchaus  ähnlich  ist,  doch  bemerkt  Pitre^*  <l**^ 
manche  PatienttMi,  wt»lchp  bald  au  vollentwickelten  hysterischen  Anßll^o- 
bald  an  Si'hlafattaquvn  It^idon.  aus  dtrArt  der  Prodromalsymptorae  schon 
erkennen  können,  ob  ciieser  oder  jt'uer  Anfall  sieh  entwickeln  werde. 

Eine  ausführliche  Studie  über  hysterische  Schlafzustande  halW«^*' 
fdd  veröffentlicht  (Arch.    f.   Psych..   XXII   und  XXIIIl,    in   welcher  er- 
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schöpfende  Literaturangaben  und  eine  genaue  Symptomatologie  dieser 
Zustande  enthalten  ist.  Er  sehliesst  sieh  im  wesentlichen  den  Auf- 
fassungen der  CAarco^'schen  Schule  an,  nach  welcher  die  Schlafanftlle 
zum  Theil  „Schaltstücke"  vollständig  entwickelter  hystero-epileptischer 
Anfalle,  zum  Theil  aber  Modificationen  derartiger  zusammengesetzter 
eonvulsivischer  Anfälle  sind,  bei  welchen  die  Mehrzahl  oder  sogar  sämmt- 
liehe  Phasen  des  grossen  Anfalls  nur  rudimentär  enthalten  sind.  Er 
geht  jedoch  noch  einen  Schritt  weiter,  indem  er  anerkennt,  dass  un- 
zweifelhaft Schlafattaquen  vorkommen,  welche  keine  Andeutung  von 
Symptomen  des  hystero-epileptischen  Anfalls  zeigen.  Solche  AnföUe 
können  längere  Zeit  hindurch  auftreten,  ohne  dass  sich  sonstige  Symptome 
der  grossen  Hysterie  (Hystero-Epilepsie),  ja  von  Hysterie  überhaupt  ein- 
stellen. Diese  rein  lethargischen  Zustände  bilden  aber  Aeusserungen  des- 
selben pathologischen  Zustandes  wie  die  complicirten  Schlafattaquen. 

Wir  können  uns  dieser  Auffassung  nur  anschliessen.  Gewiss  finden 
wir  in  der  Mehrzahl  der  Beobachtungen,  welche  ausgeprägte  Schlaf- 
anftUe  darbieten,  auch  anderweitige  paroiystische  Krankheitsäussenmgen 
mit  motorischen  Entladungen,  welche  zwischen  einfachen  localisirten 
und  allgemeinen  tonischen  Krämpfen  und  complicirten  durch  bestimmte, 
aflfectbetonte  Vorstellungen  ausgelösten  Krampfbewegungen  die  mannig- 
faltigsten Abstufungen  darbieten.  Dass  die  letzteren  sich  am  häufigsten 
bei  der  grossen  Hysterie,  d.  h.  den  Fällen  mit  ausgeprägten  degene- 
rativen Merkmalen  vorfinden,  ist  unbestritten,  dagegen  kommen  kurz 
oder  länger  dauernde  Anfälle  mit  ausgeprägten  lethargischen  Symptomen 
auch  bei  der  vulgären  Hysterie,  welcher  die  grossen  zusammengesetzten 
Anfalle  vollständig  fehlen,  gar  nicht  selten  vor. 

Wie  die  Beobachtung  Nr.  UO  zeigt,  finden  sich  diese  Schlafzusttode 
auch  bei  Patienten,  welche  überhaupt  niemals  ausgeprägte  convulsivische 
Anfalle  der  vulgären  Hysterie  dargeboten  haben.  Wir  können  deshalb 
der  französischen  Schule  und  auch  Löwenfeld  nicht  beipflichten,  dass  die 
Schlafattaquen  immer  den  Schluss  auf  das  Vorhandensein  der  grossen 
Hysterie  gestatten. 

Die  hauptsächlichste  Krankheitserscheinung,  um  welche  die  anderen 
Symptome  sich  in  verschiedenster  Art  und  Ausdehnung  gruppiren,  ist 
der  eigenartige  Schlafzustand,  Die  Patienten  liegen  mit  geschlossenen 
Augen  und  ruhiger  Respiration,  wie  in  einem  tiefen,  natürlichen  Seh  lafe. 
Schliessen  sich  die  Schlaf attaquen  an  die  vorerwähnten  synkopalen  und 
apoplektiformen  Anfälle  an,  so  ist  der  Puls  meist  beschleunigt,  klein, 
leicht  unterdrückbar.  In  anderen  Fällen  wird  keine  Veränderung  der 
Pulsfrequenz  beobachtet,  die  Hauttemperatur  ist  völlig  unverändert, 
ebenso  die  Hautfarbung.  Diese  leichtesten  Fälle  treten  meist  ohne  deutlich 
erkennbare  Gelegenheitsursache  ganz  plötzlich  ein;    die  Kranken  gleiten. 
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n  sie  sich  ausser  Bett  befinden,  mitten  in  ihrer  Beschäftigung  langsam 
Boden  und  verfallen  momentan  in  einen  tiefen  Schlaf.  Die  Augen  sind 
chlossen,  der  Gesichtsausdruck  ist  unbewegt,  die  Glieder  sind  schlaff, 
r  ein  leichtes,  aber  andauernd  vorhandenes  Lidflattem  verräth  den  Unter- 
hied  vom  normalen  Schlaf.  Ist  üebelkeit,  Kopfschmerz  oder  Kopfdruck  vor 
dm  Einsetzen  des  Schlafzustandes  vorhanden,  so  sind  die  Patienten  aus 
ruberen  Erfahrungen  über   die  Bedeutung   dieser  Erscheinungen  unter- 
•ichtet  und  suchen  noch  rechtzeitig  ein  bequemes  Lager  auf.  Nächtliche 
Anfälle  dieser  Art  entgehen  meist  der  Beobachtung,  doch  wird  gelegent- 
lich Morgens  von  den    Patienten  angegeben,   dass  mitten  in  der   Nachts  _ 
nachdem  sie  stundenlang  in  einem  unruhigen,  traumgequälten  und  häufi^^-^ 
unterbrochenen  Schlafe  dagelegen   hatten,   ihr  „Anfall**   gekommen  sei 

Sie  schliessen  dies  aus  den  Folgeerscheinungen:   aus  der  dumpfen  B€^^  ^ 

nommenheit,  aus  der  Müdigkeit  und  dem  Abgeschlagensein  der  Gliede^^:> 
vor  allem  aber  daraus,  dass  ihnen  für  diesen  tiefen,  bleiernen  Schlaf  al^^^ 
Traumerinnerungen  fehlen. 

Das  wesentlichste  Unterscheidungsmerkmal  vom  natürlichen  Sch^^ 
(es  trifift  dies  auch  für  die  nächtlichen  Anftille  zu,  die  wir  zu  beobacht:;...i^Q 
Gelegenheit  hatten)  bildet  bei  diesen   einfachen  Schlafzuständen  das  V  ^^. 
halten  gegen  äussere  Sinnesreize:    die  Patienten   sind  auf  der  Höhe  ««^es 
Anfalls    völlig    unempfindlich    gegenüber     mechanischen   Einwirkuns"^. 
Aufrütteln,   Beiben,   Kneifen   und  Stechen  der  Haut,    auch  gegen  lam:a^ 
Anrufen   oder  gegen   die  Einwirkung    einer   grellen  Lichtquelle.    1>chjä 
scheinen  gerade  hier  nicht  bloss  die  mannigfachsten  individuellen    Ab- 
stufungen  der  Schlaftiefe  und  der  dadurch  bedingten  Empfindungslosigkeit 
gegenüber  sensiblen  und  sensorischen  Beizen  zu  bestehen,  sondern  auch 
in  jedem  einzelnen  Falle  jede  neue  Schlafattaque  zahlreiche  Schwankungen 
darzubieten.    Nach  unseren  Erfahrungen  ist  im  Beginne  des  Aufalls  di-^ 
ünempfindlichkeit   am   intensivsten    und    verringert   sich   allmähUch,  ^^ 
mehr  sich  der  Anfall   seinem   natürlichen   Ende  nähert.    Es  lässt  m    " 
dann  feststellen,   dass  die  Berührungs-   und    Schmerzempfindlichkeit  d^ 
Haut  an  bestimmten  umschriebenen  Stellen  zuerst  zurückkehrt;  Reizungen 
derselben  führen  bestimmte  motorische  Beactionen  und   auch   Erwache)^ 
herbei.  Aber  auch  sensorische  Keizungen  —  z.  B.  Lichtreize  —  beender 
dann  den  Schlafzustand. 

Ein  Beispiel  einfacher  Schlafzustände  ist  auf  pag.  387  der  klinischf 
Studien  von  P.  Richer   kurz   raitgetheilt.     Bei  dem  17jährigen  Mädeh 
mit  totaler  Anästhesie  und  Abschwächung  des  Geschmackes,  des  Gerucl 
und  des  Gehöres  traten  entweder   convulsivische  Anfälle  auf,  welche 
kleinen  Hysterie    zugehörten,    oder  Schlafzustände.     „Der  Schlaf  ist 
natürlicher,  ohne  Steifigkeit  und  ohne  kataleptischen  Zustand  der  Musb 
Diese  Schlafzustände   dauerten    eini<^e  Stunden    bis  zu  einem   Tage 
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anderen  Füllen  ist  die  Selihiftiefe  überhaupt  eine  geringere,  indem  auch 
im  Beginne  des  Anfalls  das  Erwachen  dnrcb  bestimmte,  ftlr  jeden  einzelnen 
Fall  versehiedenarüge  ünssore  Einwirkungen  erzielt  werden  kann.  Hier 
stehen  in  erster  Linie  die  Reizungen  hyperalgetischer  Haiitzonen  oder 
von  Schmerzdniekpunkten. 

Briquci  war  der  Ansicht,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Falle  das  Er- 
Avaehen  sieh  ganz  einfiioh  m  vollzieht,  wie  wenn  jemand  aus  einem 
natürlichen  Schlafe  anfwacht.  Das  ist  nach  unseren  Erfahrungen  wenigstens 
insoferne  nicht  der  Fall,  als  die  Patienten  niütle,  matt,  abgeschlagen,  also 
keines\vegt>  frquiekt,  nach  dein  Schlafe  sind;  häufig  besteht  Kopfschmerz 
lind  das  Gefühl  grosser  geistiger  Ermattung  und  Ersehwemng  des  Denkens, 

Es  tritt,  wie  uns  eigene  Beobachtungen  gelehrt  haben,  beim  spon- 
tanf^n  Erwachen  ein  meist  nur  Minuten  lang  dauerndes  Stadium  einer 
traurahatlen  Verworrenheit  ein,  in  welchem  die  Patienten  zeitlich  und 
örtlich  ganz  unorientirt  sind^  auf  Fragen  ganz  sinnlose  Antworten  geben 
und  sich  erst  allmtihüeh  wieder  in  der  ümgebiing  völlig  zurechtfinden. 
Ltöwenfeld,  welcher  dieses  „stufen%veise  Erwachen"  genau  beschrieben 
hat,  beobachtete  solche  intennediäre  Zustände,  welche  er  nicht  ganz  zu- 
treffend als  Stadium  völliger  Demenz  bezeichnet  hat,  bis  zur  Dauer  einer 
Stunde.  ^Die  Erwachte  schlägt;  die  Augen  auf  und  beantwortet  Fragen* 
Die  Sinnesthätigkeit  ist  bei  ihr  im  vollen  Maasse  wiedergekehrt.  .  . 
Sie  weiss  von  den  Ereignissen  aus  ihrer  jüngsten  und  früheren  Ver- 
gangenheit nichts,  erkennt  die  Personen  ihrer  Umgebung  nicht,  äussert 
Erstaunen,  dass  man  sie  nach  ihrem  Befinden  fmgt,  versucht,  dargereichte 
Getränke  über  sich  zu  giessen,  nimmt  den  Loffeb  mit  welchem  ihr 
Speisen  gegeben  werden,  verkehrt  in  die  Hand  u.  s.  w."  Nach  dieser 
Zwischenphase  schloss  die  Patientin  plC4zlieh  neuerdings  die  Augen,  er- 
wachte dann  aber  Dach  wenigen  Secundeu  zu  einem  ganz  normalen 
psychischen  Verhalten. 

Werden  sensorische  Reize,  oder  die  Pression  von  Sehmerzdruck- 
punkten  zum  Erwecken  bentitzt,  so  kann  das  Aufwachen  mit  dem  Ein- 
setzen convulsivischer  Anfälle  einhergehen.  Von  Gilles  de  la  Tonrette 
ist  im  Auschluss  an  die  Meinung  CharcoCs  die  Ansicht  vertreten  worden, 
dass  dies  die  häufigste  Art  der  Beendigung  der  Schlafattaquen  sei.  „Im 
ganzen  genommen  treten  die  Patienten  hüiifig  in  gleicherweise  aus  dem 
hysterischen  Schlafzustand  heraus,  wie  sie  eingetreten  sind,  durch  einen 
andern  Anlall,  am  häufigsten  eonvulsivischer  Art."  Doch  kann,  wie  schon 
ßriquit  bemerkte  und  wie  Boumvville  und  Rrgnard  bestätigen,  ein 
Schlafzustand  durch  Träume.  Thränen  und  hallucinatorische  Erregungs- 
zustäude  beendigt  werdeo. 

In    den    schwersten    Füllen    bleiben    alle    äusseren   Einwirkungen 
erfolglos   und   wird   das  Ende  des  Anfalls  durch  psychische  Vorgänge, 
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Dass  aber  diese  Schlaf  hemmungen  auch  unvollständig  sein  können, 
beweisen  diejenigen  Fälle,  in  welchen  aus  der  Ausführung  einzelner 
geordneter,  zweckmässiger  Bewegungen  oder  aus  bestimmten  sprachlichen 
Aeusserungen  oder  endlich  bei  partiellen  Erinnerungsdefecten  aus  den 
Erzählungen  der  Kranken  entnommen  werden  kann,  dass  gewisse  in  sich 
geschlossene  Vorstellungscomplexe  im  Schlafzustand  psychisch  wirksam 
geblieben  sind.  Derartige  Beobachtungen,  welche  üebergänge  zu  den 
nachher  zu  besprechenden  Dämmerzuständen  darstellen,  zeigen  auch,  dass 
diesen  Vorstellungscomplexen  die  Verbindung  mit  Sinnesempfiüdungen 
durchaus  nicht  fehlt.  So  berichtet  Lötcenfeld,  dass  eine  seiner  Patientinnen, 
welche  an  manchen  Tagen  eine  auffällige  Neigung  zum  Frieren  bekundete, 
sich  während  der  Schlafanfälle  an  diesen  Tagen  mit  ihrer  wollenen  Decke 
fest  bis  zum  Halse  einhüllte;  schlug  man  die  Decke  zurück,  so  dass  Ober- 
körper und  Arme  von  derselben  nicht  berührt  waren,  so  fasste  die 
Kranke  nach  einiger  Zeit  die  Decke,  um  ihren  Oberkörper  und  die  Arme 
neuerdings  damit  einzuhüllen.  In  einem  anderen  Falle  erhob  sich  die 
Kranke,  welche  längere  Zeit  im  ruhigen  Lethargus  dagelegen  hatte,  mit 
dem  Bemerken,  sie  müsse  fort.  Sie  verliess  das  Bett,  und  wenn  man  sie 
gewähren  Hess,  auch  das  Zimmer,  begab  sich  auf  den  Corridor  und  würde, 
wenn  sie  nicht  zurückgehalten  worden  wäre,  auch  die  Wohnung  verlassen 
haben.  Hier  sind  enge  Beziehungen  zwischen  lethargischem  und  somnam- 
bulem Zustand  unverkennbar.  Die  gleiche  Patientin  bot  auch  delirante 
Erscheinungen  während  der  Schlafattaquen  dar.  Sie  beklagte  sich,  dass 
sie  zu  Hause  im  Bett  bleiben  müsse,  während  ihre  Schwester  ausgehe, 
Concerte  besuche  u.  s.  w.  Sie  war  in  dieser  Phase  für  Verbalsuggestionen 
zugänglich,  so  z.  B.  der  Aufforderung,  zu  einer  bestimmten  Zeit  auf- 
zuwachen. Sie  erwachte  auch  thatsächlich  pünktlich  zu  der  angegebenen 
Zeit,  schlief  dann  aber  sofort  ein  und  wachte  erst  zu  dem  Zeitpunkte 
wieder  auf,  zu  welchem  die  Anfälle  gewöhnlich  spontan  endigten. 

In  die  gleiche  Kategorie  gemischt  lethargisch-somnambulischer  An- 
lalle scheinen  uns  die  älteren  Beobachtungen  von  Pfendler  und  Rosenthal^ 
sowie  die  von  Pitres,  P.  Richer,  Keser  und  Bonamaison  mitgetheilten 
Fälle  zu  gehören.  Die  Kranke  Pitres'  lag  während  ihrer  Schlafattaquen 
mit  friedlichem  Gesichtsausdruck,  ruhiger  Eespiration  und  völliger 
ünbeweglichkeit  der  Glieder  ganz  wie  eine  natürlich  Schlafende  da,  nur 
ein  andauerndes  Zittern  der  Augenlider  verrieth  den  pathologischen  Schlaf- 
zustand. Ausserdem  zeigte  sie  kataleptiforme  Symptome,  indem  passiv 
erhobene  Glieder  in  der  gegebenen  Stellung  verharrten;  sie  antwortete 
mit  geschlossenen  Augen,  ohne  aufzuwachen  und  ohne  ihre  Körper- 
haltung zu  ändern,  auf  Fragen;  z.  B:  „Was  machen  Sie  da  so  unbeweglich, 
wie  eine  Mumie?**  —  „Gar  nichts,  ich  langweile  mich."  —  „Woran 
denken  Sie?"  —  „An  gar  nichts. ""  —  „Wissen  Sie,  wo  Sie  sind?"*  —  „Ja, 
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sicherlich,  ich  bin  im  Amphitheater  der  Studierenden."  Auf  den  Befehl, 
die  Augen  zu  öflFnen,  äussert  sie :  „Ich  kann  mein«»  Augen  nicht  öflFnen,  Sie 
sehen  wohl,  dass  ich  schlafe;  statt  mit  mir  zu  sprechen,  würden  Sie 
besser  thun,  mir  auf  die  Augen  zu  blasen  und  mich  so  zu  erwecken."* 
Auf  Aufforderung  hin  erhebt  sie  sich  auch  und  geht  herum.  Es  ist 
bemerkenswerth,  dass  die  Kranke  früherhin  häufig  hypnotischen  Ex- 
perimenten ausgesetzt  war,  in  welchen  lethargo-somnambule  Zustande 
gleicher  Art  künstlich  hervorgerufen  worden  waren. 

Briquet  erwähnt  ebenfalls  eine  Kranke,  welche  sogar  von  einer  sehr 
starken  Schlafattaque   befallen  gewesen  war  und   nachher  erklärte,   das^^^ 
während   ihres  Schlafzustandes   die  Fähigkeit  zu   hören  immer  erhaltec^^ 
gewesen  sei. 

Wir  möchten  hiezu  bemerken,  dass  derartige  Beobachtungen,  wL  ^ 
wir  uns  in  zwei  Fällen  überzeugen  konnten,  mehr  den  hystero-katalept  ^- 
schen  als  den  einfachen  Schlafzuständen  zuzurechnen  sind,  mit  ander^^Q 
Worten,  dass  hier  von  eigentlichen  Schlafzuständen  in  dem  oben  definirt^^n 
Sinne  kaum  gesprochen  werden  kann.  Nur  unter  dieser  Annahme  ist  (^^je 
Aeusserung  von  Briquet  verständlich,  dass  die  Mehrzahl  der  PatienL  -^n 
sich  an  alles  erinnerte,  was  während  ihres  Schlafes  vorgefallen  sei;  r^^pg 
Erhaltenbleiben  der  Erinnerungsfähigkeit  ist  ein  wesentliches  Merkr=:»iÄl 
der  hystero-kataleptischen  Anfölle. 

Auch    die  merkwürdige    Beobachtung,    welche    Pfendler  in   sei^   ner 
Sammlung  von    Fällen    hysterischer    Lethargie   mittheilt,   gehört   mdati- 
masslich   in   diese  Gruppe.    Nach   einem   dreiwöchentlichen  Vorstadi.  ^im, 
in   welchem   heftiger    Kopfschmerz,    Schlaflosigkeit,  gesteigerte  gemM^tb- 
liehe  Erregbarkeit  und  mehrfach   allgemeine  Krämpfe  aufgetreten  we^jreD, 
entwickelte    sich    erst    eine   Chorea,    dann  Katalepsie    und    ein    „w^Lbrer 
Tetanus"    mit    starker    Muskelsteifigkeit,   Trismus   und   Unfähigkeit    des 
Schlingactes ;  nach  dem  Tetanus  stellte  sich  nervöses  Lachen,  Schluchzerv, 
dann  „Palpitation",  welche  sich  zu  Convulsionen  steigerte,  ein,  schliesslic^^^ 
entstand  ausgesprochene  Lethargie,  welche  drei  oder  vier  Tage  dauerte  ui^^^ 
10 — 12mal  sich  wiederholte.  Die  Wiener  Aerzte  hielten  den  Fall  flttr  verlorec^  '^* 
Die  Patientin  erhob  sich  plötzlich  und  fiel  dann  wie  eine  vom  Tode  Getroffen  ^^^^ 
zurück,  während  48  Stunden  konnte  keinerlei  Lebenszeichen  constatirt  werden^^^"^ 
Man  glaubte  bereits,  ein  wenig  Fäulnissgeruch  zu  verspüren;  die  Todten -^^^ 
glocken  wurden  geläutet  und  alles  zur  Beerdigung  vorbereitet.    Als  dei^^ 
Arzt  zurückkehrte,  um  die  Fortschritte  der  Fäulniss  festzustellen,  konnte^^ 
er  zu  seinem  Erstaunen  leichte  Respirationsbewegungen  entdecken.  Naclrf-^^'^ 
Wiederbelebungsversuchen  (Eeiben  etc.)  öffnete  Patientin  die  Augen,  kaia:^^^ 
zum  Bewusstsein   und  sagte  lachend:  „Ich  bin  zu  jung,  um  zu  sterben.*^  ^^^^ 
Sie  verfiel  darauf  in  einen  Schlaf  von   zehnstündiger  Dauer  und  erholte -^  ^ 
sich  nachher   unter   geeigneter  Behandlung  vollständig.    Sie   gab  nach--^"^ 
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jUch  an,  dass  sie  alles  gehört  und  verstanden  habe,  was  um  ste  herum 
gegangen  sei. 

Am  besten  war  die  Empfindungsfähigkeit  in  dem  von  Bona- 
ison  (Revue  de  Thypnotisme,  1890)  mitgetheilten  Falle  erhalten  ge- 
jben.  Die  Patientin  war  zwar  in  ihrem  lethargo-kataleptischen  Zustande 
Iständig  reactionslos,  sie  berichtete  aber  nachträglich,  dass  sie  während 
BS  „Schlafzustandes"  alle  Berührungen  und  Stiche  verspürt  habe,  und 
s  Gehör-  und  Geruchsinn  sogar  verschärft  gewesen  sei. 

Die  vorstehende  Beobachtung  von  Pfendler  wird  von  den  meisten 
toren  als  das  treffendste  Beispiel  des  lethargischen  Scheintodes  ange- 
rt.  Diese  Varietät  des  lethargischen  Zustandes  wird  gekennzeichnet  durch 
Sinken  der  Herzthätigkeit,  sowie  durch  die  Verlangsamung  und  Unter- 
chung  der  Respiration  während  des  Anfalls,  so  dass  thatsächlich  bei 
rflächlicher  Betrachtung  eine  verhängnissvolle  Verwechslung  des  Schlafes 
seinem  Bruder  Tod  eintreten  kann.  Die  ältere  Literatur  enthält 
B  Beobachtung,  in  welcher  ein  solcher  Irrthum  von  dem  berühmten 
Colitis  begangen  worden  ist.  Die  neueren  Beobachtungen  dieser  Art 
arestant,  Beckers,  Rosenthal  und  Holst)  beweisen,  dass  zwar  die  Herz- 
tigkeit  und  Athmung  im  höchsten  Maasse  herabgesetzt  sein,  ja 
"ar  f&r  Augenblicke  aussetzen  kann,  dass  aber,  wie  die  Beobachtung  von 
senthal  deutlich  zeigt,  immer  noch  schwache  Bewegungen  der  seitlichen 
)raxwandungen  bemerkbar  sind.  Der  Anschein  des  Todes  wird  vor- 
imlich  dadurch  erweckt,  dass  die  Gesichtszüge  einfallen  und  die  Haut- 
ken eine  wachsartige  Blässe  zeigen.  Auch  die  Temperatur  der  Haut 
auffällig  verringert,  dagegen  ist  ein  Sinken  der  allgemeinen  Körper- 
iperatur  im  lethargischen  Scheintod  nicht  bekannt. 

Wie  die  Untersuchungen  von  Gilles  de  la  Tourette  beweisen,  ist 
a  Verhalten  der  centralen  Körpertemperatur  vom  diflferentiell-diagnosti- 
en  Gesichtspunkte  aus  das  grösste  Gewicht  beizulegen.  Dieselbe  ist  am 
ifigsten  um  einige  Zehntel  Grade,  seltener  um  einen  ganzen  Grad  (bis 
38*2  Grad)  erhöht.  Es  entspricht  dies  den  Erfahrungen  von  Charcot  und 
irneväle,  welche  genaue  Temperaturmessungen  während  lethargischer  und 
lersgearteter  hysterischer  Anfälle  ausgefiihrt  haben.  Am  häufigsten  finden 
1  diese  leichten  Temperatursteigerungen  bei  denjenigen  lethargischen 
fällen,  welche  mit  partiellen  und  allgemeinen  tonischen  Krämpfen  und 
teigerter  Disposition  zur  Contracturbildung  verknüpft  sind. 

Wir  halten  diese  Befunde  zur  Feststellung  des  lethargischen  Schein- 
es für  um  so  wichtiger,  als  sie  bei  längerdauernden,  8 — 12  Stunden 
irschreitenden  Zuständen  dieser  Art  eine  wesentliche  Stütze  der  Diagnose 
ä.  Bekanntlich  erkaltet  der  menschliche  Körper  in  diesem  Zeiträume 
:h  dem  Aufhören  des  Lebens  vollständig,  und  werden  dann  im 
stdarm  Temperaturen  von  27^  C  und  weniger  gefunden. 
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Die  allgemeine  Ernähning  leidet  selbst  bei  Itoger 
lethargischen  Anfällen  verhältnissmässig  wenig,  es  sei  denn,  Am,  wn 
die  BeoliaehtuDg  der  Schläferin  von  Tlienelles  zeigt,  durch  hartoleüm 
Trismiis  und  Oesopha^ri^mus  die  Sondenfütteruag  durch 
Nase  uninogUch  wird.  Es  ist  leicht  verständlich,  dass  bei 
fliehen  Lethargie  ohne  convulsivische  Componente  die  Stoffwi 
giinge  auf  ein  Minimum  herabgesetzt  sind;  ältere  Beobaehtau^, 
bei  Gilles  de  la  Tminiie  citirt  sind,  zeigen,  daas  vollständj^«? 
7  Tage  {Pfendler),  ja  selbst  40  Tage  ohne  grössere  Schadi 
Or*ranismus  bestehen  kauo-  Stoffweehseliuitersuehiingen,  welebe 
ßäehlieh  bei  der  von  Keser  raitgetheilten  Beobachtung  mit  letharp 
bulen  Antillen,  sowie  an  einer  Patientin  der  Charcofs^i^ 
(28stilndiger  Anfall  von  Schlaf  mit  allgemeinen  Contracturen) 
worden  t^ind,  ergaben,  dass  die  Harnstoffausseheidui}<r  hoch 
ringert  ist,  gegen  Ende  des  Anfalls  findet  eine  Steigerung  der 
menge  und  des  Harnstoffes  statt  In  dem  Falle  von  SertaUfr 
IV^monatlieher  Daner  der  Lethargie  die  Harnstoffoienge  auf  «n 
des  Normalen.  Diese  Abnahme  erklärte  sich  genügend  durch  & 
ringerte  Nahruugszufnhr.  In  der  Hitzig  sehen  Beobachtang 
eine  starke  Harnstoffabnahme  während  des  Schlafanfalls,  die  gri 
auf  Rechnung  der  Fettverbrennung  beim  Hungern  zu  setzen 

Von  wesenthcher  Bedeutung  für  die  Beurtheilnng  der  h 
Schlafzustände   ist  das  Verhalten  der   motorischen  Sphäre.     Wir 
schon   bei   der  Schilderung   der  einfachen  Sehlafzustän<le   daratif 
wiesen,  dass  leichte  intermittirende  Spasmen  der  Augenlider  woU 
vermissi  werden,    wüln^end   die   übrige   gesammte  Körpermu&t'alacsr 
in  vollständiger  Resolution    belindeL    Eine    zweite  Kategorie  UM«ä^ 
jenigen  Fälle,    in   welchen   die   Kiefer-    und    zum    Theil  aoci  X^^ 
mosculatur  von  tonisehen  Krämpfen  ergriffen  werden.  Es  besieht 
die  citirte  Beobachtung  von  Fitres  zeigt,  eine  entschiedene  NeigODf 
traeturbildung,  indem  schon  die  einfachsten  Maassnahmen  (1 
leichter  Druck  u,  s,  w,)  zur  Entstehung  von  Contracturen  geaüf 
weitere  Steigerung  bieten  diejenigen  Fälle  dar,  welche  mit  parliellcB 
gemeinen  ionisclien  Krämpfen  der  Körperm nsculatur  währefid  iM 
zustandes  bald  nur  für  Augenbhcke,  bald  aber  auch  andaaerad  i' 
sind.  In  einer  vierten  Gruppe  können  diejenigen  Kranken  lUi 
werden,    welche  ausser   von   tonisehen   Krampfzust&nden    von 
und  generalis irten   unterbrochenen  Krämpfen    einschliesslich  «k 
Bewegungen  und  fTliederverrenkungen  befallen  werden. 

P.  Richer  theilt  (Beobachtung  Nn  30)  einen   Fall  mit.  is 
solche  Erscheinungen  bestanden  hatten.     Bei  einer    33jihrig^ 
traten  ausser  anderen  hysterischen  Antillen  Sehlafattanaea  «ffi, 
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eine  cephalische  Aura  vorausging,  und  welche  neben  „epileptoiden" 
Symptomen  und  Kreisbogenstellung  kataleptiforme  Zustände  in  den  oberen 
Extremitäten  zeigten.  Wurde  der  Hand,  dem  Vorderarm  oder  der  ganzen 
Extremität  eine  bestimmte  Stellung  gegeben  und  das  Glied  in  derselben 
25  Secunden  festgehalten,  so  verharrte  die  Patientin  längere  Zeit  in  dieser 
Position.  Lasegue  besehreibt  ähnliche  Fälle  unter  der  Bezeichnung  der 
partiellen  und  vorübergehenden  Katalepsie.  Wir  verweisen  darauf,  dass 
auch  die  Schläferin  von  Thenelhs  gleiche  Erscheinungen  darbot. 

Rothmann  und  Nathanson  berichten  über  einen  Fall  von  katalepti- 
former  Lethargie  bei  einem  19jährigen  Mädchen  mit  schwerer  Hysterie; 
58  wurden  Anfalle  beobachtet  von  vier-,  fünf-  und  selbst  zwölftägiger 
Dauer.  Patientin  klagte  vorher  über  starke  Mattigkeit  und  heftige  Kopf- 
»ehmerzen  (abendliche  Temperatursteigerungen  bis  über  40^^  scheinen 
irtificiell  gewesen  zu  sein;  die  Patientin  hatte  ausserdem  in  raffinirtester 
tVeise  längere  Zeit  Chylurie  vorgetäuscht),  dann  traten  plötzlich  Zuckungen 
m  ganzen  Körper  mit  Bewusstseinsverlust  auf,  am  nächsten  Tage  lösten 
eichteste  Geräusche  heftige  klonische  Krämpfe  im  ganzen  Körper  aus.  Patientin 
•eagirte  auf  Anrufen  fast  gar  nicht.  Am  vierten  und  fünften  Tage  des  lethargi- 
jchen  Zustandes  liess  sich  deutlich  ausgeprägte  kataleptische  Starre  des  ge- 
sammten  Körpers  nachweisen,  nur  unterbrochen  durch  Anftllle  von  Streck- 
irämpfen  mit  opisthotonischer  Krümmung  der  Wirbelsäule.  Jedes  Glied  behielt 
nach  üeberwindung  der  starken  Muskelcontraction  die  ihm  gegebene,  noch  so 
anbequeme  Stellung  beliebig  lange.  Die  Katalepsie  nahm  am  achten  Tage 
langsam  an  Intensität  ab,  war  am  zehnten  Tage  vollständig  geschwunden, 
während  die  Benommenheit  und  die  klonischen  Krämpfe  anhielten.  Am 
zehnten  Tage  nach  dem  Einschlafen,  nachdem  am  Vormittage  an  ihrem 
Bett  von  einer  Trepanation  gesprochen  worden  war,  erwachte  Patientin, 
lind  zwar  des  Mittags  auf  eine  halbe  Stunde,  dann  Abends  8  Uhr  auf 
172  Stunden,  jedesmal  mit  einem  Wuthausbruch,  um  dann  freundlicher 
zu  werden  und  ihre  Umgebung  zu  erkennen.  Als  sie  endgiltig  am  drei- 
zehnten Tage  während  der  ärztlichen  Untersuchung  erwachte,  erschrak 
sie  beim  Anblick  der  Aerzte,  sprach  von  den  zwölf  Tage  zurück- 
liegenden Begebenheiten,  als  wären  sie  gestern  passirt,  und  wusste  von 
den  Vorgängen  der  letzten  zwölf  Tage  überhaupt  nichts.  Es  bestand 
noch  zwei  Tage  lang  nach  dem  Erwachen  vollständige  cutane  Anästhesie 
und  Analgesie.  Die  beiden  späteren  ärztlich  beobachteten  Anfälle  zeigten 
gleiche  Symptome. 

Auch  die  schwersten  Fälle  von  Lethargie,  selbst  wenn  sie  zu  dem 
Symptomencomplex  des  Scheintodes  geführt  hatten,  bieten  trotz  des 
bedrohlichen  Eindruckes  keine  directe  Lebensgefahr  dar.  Die  Beobachtung 
von  Martinenq  (Annal.  Med.  Psych.,  1887).  in  welcher  eine  44jährige 
Frau  infolge  eines  synkopalen  Anfalls   verstarb,    wird  irrthümlicherweise 
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fast  von  allen  neueren  Autoren  als  beweisend  erachtet,  dass  lethargische 
Zustände  tödlich  enden  können.  Es  handelte  sich  aber  hier,  wie  aus  der 
Krankheitsschildeining  deutlich  hervorgeht,   um  einen  synkopalen  Anfall 
bei   einer  Patientin,    die   schon   Tage  vorher   an   einer  Bronchitis   und 
gastrischen   Störung  erkrankt  war.    Dass  synkopale  Anfalle   bei  schwer 
Anämischen  den  tödlichen  Ausgang   bedingen   können,    lehrt  ja   auch 
unsere  Beobachtung  Nr.  Gl.  Wir  halten  die  Beweisführung  von  Gilles  de  la 
Tourette,  dass  der  Tod  in  derartigen  Fällen  ausschliesslich  aus  unbekannten, 
dynamischen  Ursachen  erfolgt  sei,    für  nicht  stichhaltig.    Wir  sind  viel- 
mehr der  Ansicht,  dass  allgemeine  Entkräftung,  vor  allem  aber  Erkrankung 
des  Herzmuskels,   die  wesentlichste  Rolle  bei  diesen  tödlich  endigenden 
synkopalen  Anfallen  spielen,  üeber  die  Untersuchung  des  Herzens  in  dera 
Falle  von  Martinenq  ergibt  das  Sectionsprotokoll  nichts  Genaueres.  Wir 
müssen  also  vorerst,  trotz  der  gegentheiligen  Behauptungen  von  Louyer- 
Vülermay  und  Landouzy,    daran  festhalten,    dass  ein  tödlicher  Aussog 
selbst  bei  den  schwersten  Fällen  hystero-lethargischer  Bjankheitszustände 
aus  „rein  dynamischen"  Ursachen  nicht  vorkommt.  Protrahirte  Krankheits- 
zustände  dieser  Art  sind  immer  der  Ausdruck  einer  schweren  hysterischen 
Erkrankung  und  finden  sieh  im  Vereine  mit  den  mannigfachsten  paroiysti- 
schen  und  interparoxystischen  Krankheitsäusserungen  der  Hysterie.  Sielassen 
nicht  selten,  besonders  wenn  ihr  Abschluss  durch  hysterische  Convulsionen 
herbeigeführt  wird,  Lähmungen,  Contracturen  u.  s.  w.  zurück,  welche  die 
Anfälle  selbst  wochen-  und  monatelang  überdauern  können. 

Der  Vollständigkeit  halber  erwähnen  wir  noch  die  Anfälle  von  krank- 
hafter Schlafsucht  (Narkolepsie),  welche  in  erster  Linie  bei  constitutione!! 
neuropathischen  Individuen  als  auffällige  Krankheitserscheinung  gelegentlich 
vorgefunden  wird,  und  die  auch  bei  hysterischen  Individuen  sich  einstell^^ 
soll.  Wir  persönlich  haben  bei  ausgeprägt  hysterischen  Individuen  solcl^^ 
Anfalle  von  plötzlich  eintretendem  Schlaf bedürfniss  nicht  gesehen,  do^^^ 
rechnen   manche  Autoren  (u.  A.  Oppenheim)   dieselben   zum  Theil  cJ  ^^ 
Hysterie  zu.  Das  unterscheidende  Merkmal  von  dem  einfachen  lethargisch  -^^ 
Schlafzustande  kann  nur  in  dem  Verhalten  der  Berührungs-  und  Schme^^^ 
empfindlichkeit  der  Haut  gefunden  werden.   Bei  einfacher  pathologisch^^ 
Schlafsucht    sollen   die   gewöhnlichen    Reize,    also    auch    die   Hautreiz  ^ 
genügen,    um   den   Patienten   sofort   zu   wecken.     Bei   der  hysterisch  ^^ 
Lethargie  ist  die  Berührungs-  und  Schmerzempfindlichkeit  fast  durchw^"^ 
aufgehüben.     Dass    aber  auch  hier    zahlreiche,    individuelle  Abstufun»:?^ 
der  Empfindlichkeit  vorkommen,   haben  wir  schon  früher  bemerkt.    Ur     — 
gekehrt    sind  Fälle    von    einfacher   Narkolepsie,     d.  h.    bei    „nervöse^^^ 
Individuen,  welche  keine  Zeichen  der  Hysterie  jemals  dargeboten  hab-^^ 
beschrieben  w^orden,    bei  welchen  ein  auffällig  tiefer  Schlaf  bestand   c-^" 
einfache  Hautreize  zum  Erwecken    nicht   ausreichten.    Es    mögen   ai^^  -^ 
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häufiger  epileptische  Schlafzustände  (vergl.  Epilepsie  pag.  278)  falschlich 
als  Narkolepsie  gedeutet  worden  sein. 

C.  Die  hysterO'Jcataleptischen  Anfälle. 

Eine  Erörterung  der  Frage  ist  heute  kaum  mehr  nöthig,  ob  der 
kataleptische  Symptoraencomplex,  soweit  derselbe  in  gesonderten  Anfallen 
und  unabhängig  von  ausgesprochenen  anderweitigen  psychischen  Er- 
krankungen auftritt,  ausschliesslich  der  Hysterie  zugehört  oder  auch  un- 
abhängig von  dieser  Erkrankung  als  eine  selbständige  Neurose  auftritt. 
Wir  schliessen  uns  vollständig  der  Meinung  von  Lasegue  an,  dass  länger 
dauernde  kataleptische  Zustände  in  „unbegrenzten"  Anfallen  sich  nur  bei 
Hysterischen  vorfinden.  Die  hartnäckigsten  Fälle  dieser  Art  mit  einer 
Krankheitsdauer  von  1 — 8  Jahren  finden  sich  nach  Espanet  ausschliesslich 
bei  Frauen.  Freilich  wird  vornehmlich  in  der  älteren  Literatur  der  Begrifi" 
Katalepsie  im  weitesten  Sinne  gebraucht;  es  wurden  darunter  vielfach 
auch  diejenigen  Krankheitszustände  verstanden,  welche  wir  im  vorstehenden 
Abschnitt  als  lethargische  beschrieben  haben.  Es  geschah  dies  besonders 
dann,  wenn  sich  partielle  oder  allgemeine  tonische  Muskelspannungen  im 
Verlaufe  des  lethargischen  Zustandes  eingestellt  hatten.  Es  ist  haupt- 
sächlich den  klinischen  Untersuchungen  von  Lasegue  und  den  mit  der  hyp- 
notischen Forschung  verknüpften  experimentellen  Arbeiten  der  CAarco^'schen 
Schule  zu  verdanken,  wenn  wir  heute  zu  einer  präciseren  Fassung  dieses 
hysterischen  Symptomencomplexes  gelangt  sind. 

Das  hervorragendste  Merkmal,  um  welches  sich  alle  anderen  Krank- 
heitserscheinungen gruppiren,  ist  die  Jcataleptische  Starre  im  Verein  mit 
der  Flexibilitas  cerea.  Die  Patienten  verfallen  in  einen  Zustand  von  all- 
gemeiner Muskelrigidität,  und  zwar  kann  dies  so  plötzlich  geschehen, 
dass  sie  in  irgend  einer  Stellung,  selbst  in  der  Ausführung  einer  Be- 
weguög,  gleichsam  zur  unbeweglichen  Bildsäule  erstarren.  Die  Fähigkeit 
zu  willkürlicher  Innervation  der  Körpermuseulatur  ist  verlorengegangen. 
Werden  dann  mit  den  Gliedern  passive  Bewegungen  ausgeführt,  so  ver- 
spürt man  einen  gewissen  Widerstand,  der  aber  mit  Aufbietung  geringer 
Kraft  überwunden  wird.  Die  dergestalt  gewonnene  Gliederstellung,  auch 
wenn  sie  ganz  ungewöhnliche  oder  unnatürliche  Formen  repräsentirt, 
bleibt  längere  Zeit  unverändert  bestehen.  Wenn  auch  die  Angaben,  dass 
stundenlang  eine  aufgezwungene  Körperstellung  beibehalten  worden  sei, 
zu  hoch  gegriffen  sind,  so  kann  doch  gesagt  werden,  dass  die  Fiiinmg 
der  Gliedmassen  entschieden  länger  andauert,  als  dies  im  wachen  Zu- 
stande wegen  der  Einwirkung  von  Ermüdungsempfindungen  der  Kranken 
geschehen  würde.  Es  ist  dies  besonders  auffällig  bei  muskelschwachen 
und  schlechtgenährten  Individuen.  Der  erhobene  Arm  mit  gespreizten 
und  zum  Theil  flectirten  Fingern  oder  das  in  der  Hüfte  gebeugte  und  im 
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buaer  vor.  indem   tuiliinglicli    eine    vollstäud:^ 
zu  passiver  Lageveräiuleruns:  besteht  und  ei>r   ..' 
Spannungszustand  der  Musculatur  sich  ein?^:»!!- 
passiver  Be\vegung«Mi    ermöglicht. 

Aber    noch    «'in    weiteres    Kennzeichfn     »-* 
mischte    Form    der    Katalepsie  ausschlaggt-|i~r»'^  • 
des    IJcivusstseins    und    damit    der    Jirufurr*"^ 
von  den  Patienten   nachträglich  eine  genan':*   Q^*. 
kommnisse   erhalten,  welche  während  des    .Am 
sich  abgespielt  haben.    Es  lässt  aus  ihren  A**n-.;, 
nehmen,   dass   die  Berühruugs-  und  Schm^rz^ini  -»; 
blieben   war,   dagegen    waren    sie  wegen  d»»r   a  k. 
activen  Muskelthätigkeit  ausser  stände,  irgend  weu 
oder  auch  nur  mimische  Reactionen  au82nführ.»r>.  : 
Fälle,  welche  als  Beispiele  dieser  einfaehaten  Au:  - 
können. 

Der  erste  Fall  betraf  ein    ISjSImgÄTfr 
und  einer  Arthralgie  beider  Fussgelenko.  K-^* 
oder  bei    intensiven    sensorischen  Eindiu 
allgemeinen  Starre  der  Glieder    und  de?^   i. 
lang  andauerte.  Es  ging  kuryauertici  d»H  i: 
vorauf,  sowie  eine  aUgemei^'"  Mfidiitköit,  w»4ci  • 
zulegen.    Die  wKehswiP' 
Stichen  blieb  die  Paü^ 
bemerkbar.  Es  f 
ihren  AngehOr 
Fusssohloi 
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Eltern  entnehmen  zu  müssen,  dass  sie  grosse  Angst  um  mich  hatten."  Der- 
sirtige  Anfalle  wiederholten  sich  fünfmal,  die  Lösung  des  Starrkrampfes  er- 
folgte jedesmal  ganz  allmählich;  Patientin  klagte  über  grosse  Müdigkeit, 
sprach  mit  leiser,  erstorbener  Stimme  und  verfiel  dann  in  mehrstündigen 
Schlaf. 

Die  zweite  Beobachtung  betraf  eine  26jährige  Frau,  aus  erblich  be- 
lasteter Familie  stammend,  bei  welcher  sich  diese  Anfälle  im  Anschluss  an 
langdauemde,  heftige  Gemüthserschütterungen  und  Krankenpflege  (der  Ehe- 
mann war  Paralytiker)  eingestellt  hatten.  Patientin  wurde  von  den  Anfällen 
ganz  plötzlich  und  unvermittelt  ohne  jegliche  Vorboten  überrascht :  auf  Spazier- 
gängen, Fahrten  und  in  Gesellschaften.  Sie  verstummte  mitten  im  Gespräch,  der 
Blick  wurde  starr,  die  Augenlider  schlössen  sich;  Patientin  fiel,  wenn  sie 
aufrecht  stand,  steif  nach  hinten  und  stürzte  zu  Boden.  Wenn  der  Anfall  sie 
im  Sitzen  traf,  so  lehnte  sie  sich  kerzengerade  nach  hinten  zurück  mit  er- 
hobenem Kopfe  und  an  den  Rumpf  gepressten  Armen.  In  dieser  Beobachtung 
wurde  passiven  Bewegungen  ein  erheblich  grösserer  Widerstand  entgegen- 
gesetzt; war  derselbe  überwunden,  so  wurden  die  aufgezwungenen  Glieder- 
stellungen ebenfalls  lange  festgehalten.  Bei  dieser  Patientin  konnte  bei  mehr- 
fachen Versuchen  ein  wenn  auch  geringes  Maass  von  Suggestibilität  im 
kataleptischen  Zustande  nachgewiesen  werden.  Wurden  ihr  mehrere  Male  in 
befehlendem  Tone  gewisse  Bewegungen  (Ballen  der  Faust,  Heben  des  Ajrmes, 
Oeffnen  der  Lider)  aufgetragen,  so  machte  sie  dieselben,  wenn  auch  langsam, 
zögernd  und  anscheinend  unter  grossem  Kraftaufwande,  doch  schloss  sie  nach 
wenigen  Augenblicken  wieder  die  Augen,  dagegen  verharrte  der  Arm  längere 
Zeit  in  horizontaler  Stellung.  Es  gelang  auch  schliesslich,  durch  Suggestion 
des  Schlafes  und  Lösung  des  Krampfes  unter  Zuhilfenahme  leichter,  streichender 
Bewegungen  längs  der  Glieder  ganz  allmählich  die  kataleptische  Starre  zum 
Schwinden  zu  bringen.  Die  vorher  beschleunigte  und  oberflächliche  Athmung 
wurde  tiefer  und  langsamer,  der  Gesichtsausdruck  friedlich,  die  Patientin 
wurde  so  in  einen  ruhigen  Schlaf  übergeführt. 

Auch  diese  Patientin  glaubte,  volle  Erinnerung  für  alle  Vorgänge 
während  ihres  kataleptischen  Zustandes  zu  haben;  sie  gab  an,  dass  sie 
alle  Geräusche  wie  aus  der  Ferne  gehört  habe,  und  dass  Stiche  ihr 
Schmerz  verursacht  hätten.  Doch  Hess  sich  feststellen,  dass  für  einzelne 
Theile  der  Unterhaltung  in  ihrer  Umgebung  entschieden  Amnesie  bestand. 
Es  ist  daher  die  Annahme  gerechtfertigt,  dass  hier  ein  gewisses  Maass 
von  Bewusstseinstrübung  im  Sinne  der  Hemmung  psychischer  Vorgänge 
während  des  Anfalls  vorhanden  gewesen  war.^) 

Wir  haben  damit  die  wesentlichste  Streitfrage  berührt,  welche  bei 
der  Abgrenzung  der  kataleptischen  Anfölle  zur  Zeit  noch  besteht.  Die 
Mehrzahl  der  Autoren  gibt  zwar  an,  dass  das  Bewusstsein,  soweit  dies 
aus   der  Erinnerungsfähigkeit  geschlossen   werden  kann,    ungetrübt  oder 

»)  Aebniiche  Anfälle  von  HypertoDicität  der  willkürlich  erregbaren  Körper- 
mnsculatur  mit  gleichzeitigem  Verluste  der  willkürlichen  Bewegungen  und  erhaltenen 
oder  nur  geringfügig  veränderten  Bewuastseinsvorgängen  finden  sich  z.  B.  in  Kranken- 
geschichte Nr.  87.  Sie  sind  den  von  Pitres  als  lethargoide  Anfälle  mitLucidität 
beschriebenen  an  die  Seite  zu  stellen. 
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nur  wenig  getrübt  sei,  doch  rechnen  sie  auch  Znsükwi^  uiii 
Bewasstseinstrtibung  und  vollständiger  Aussehalttiog  der  pqrd 
Vorgänge  noch  zu  der  Katalepsie,  wenn  nnr  Starre  der  Glittfer  mi 
Flexibilität  eerea  vorhanden  ist.  Wir  finden  sogar  in  der  titenhirBe^ 
obachtungen  von  „Starrsucht**,  in  denen  die  FlexibiliUs  cerea 
heftiger  Spasmen  überhaupt  nicht  nachgewiesen  werden  kennte. 
unserer  Meinung  gehören  derartige  Krankheitshilder  Oberhaupt  ni^^h 
Katalepsie,  Entweder  handelt  es  sich,  wie  wir  schon  froher  h*^ 
höhten  haben,  um  schwere  lethargische  Zustände  mit  allgeineiner  ton 
Spannung  der  Körperrauseulatur  oder  um  lethargische  AnßUe, 
kataleiititVmne  Erscheinungen  beigemengt  sind.  Wir  haben  ob 
tretlendes  Beispiel  dieser  Art  in  der  Beobachtung  von  Bothn 
Nathamon  mitgetheilt.  Wir  halten  also  daran  fest,  dan  J<TJ 
hißtero-katalepttsche  Anfall  ohne  tiefergreifmde  Beu 
rangen  verläuft  und  mit  Flexibiliias  cerea  verbunden  ist. 

Ausser  der   Vt*rmengung  von  Lethargie  und  Katalepsie  gibt  h\ 
eine  solche  von  Katalepsie  und  Somnambulisinus  in  dem  nachher ; 
örternden    Sinne.     Hier  finden   sich  Krankheitsbilder,  welche  ckn 
raentell   in   der  Hypnose   erzeugten  kataleptisehen    Zustanden   sehr  1 
kommen   können.     Das    Bewusstsein    ist     schwer    verändert.    Trau 
Stellungen    tauchen   auf,    zum    Theil   mit     sinnlicher    I,  '  '         ' 
lüsön  einzelne  Bewegimi^en  aus.    Anfänglieb  besteht  \ 
dann   wird    der    Gesichtsausdruck   allmählich     belebter,    irgend 
genehme   iniitere    Vorstellung   löst  ein  Uichelu    aus,    das    aber  gpl 
maassen  in  halber  Ausführung  erstarrt   und  dem  Gesichtsausdnick 
Gezwungenes,    Verzerrtes  verleiht.    Oder  eine    Furcht  Vorstellung 
eine    halb  vollendete,    lanjisam    ausgeführte    Abwehrbewegung   d^ 
Die  Augen  sind   dabei   starr   und  schreekhafl  geöffnet^    die  Ge?icl 
verzerrt,    oder  endlich,    es  rollt  bei  einer    traurigen  Vorstellung 
eineThräne  über  das  schmerzhaft  verzogene  Gesieht  herab.  Alk«  min 
und    pantomimischen    Bewegungen   dieser    Art    vollziehen   sich 
langsamer,  als  dies  bei  den    einfach    somnambulen  Zuständen 
Die  Haut  und  Schleimhäute  sind   unempfindUeh   gegen  Beize.    Es 
auch,  durch  künstlieh  erzeugte  Gliederstelkmgen   bestimrate  Vor 
und   mimische  Afifectreaetionen  zu  wecken.     „Die  Gesichtszü«^ 
den  Sinn  der  Geste." 

Solche  BeobaehtuDgen  sind  an  hysterischen  Individuea  der 
sehen  Klinik  gemacht  worden,  welche  an  grossen  Autallen  mit 
bnlen    und    kataleptisehen    Zwischenphasen     gelitten     hatten,    mi  fi 
in   der   Hypnose   unter  Zuhilfenahme  hiezu    geeigneter  MaasamluDA 
kataleptische  Zustünde  versetzt  werden  konnten.   Die  87.  Beol 
1\  Richer   bietet   ein    instructives   Beispiel    für    die    Kinsohall 
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kataleptisehen  Stadiums  in  einen  grossen  hysterischen  Anfall.  Die 
„plastiseheu  Posen",  welche  dort  unter  dem  Einfluss  von  Hailucina' 
Honen  entstehen,  können  von  d^ra  Beobachter  willkürlich  verändert 
werden  und  das  verlagerte  GHed  behält,  die  neue  Stellung  bei,  die  raan 
ihm  verliehen  hat.  Die  Sionesempfindungen  sind  theilwejse  erhalten  ge- 
blieben, so  dass  mit  der  Patientin  während  der  kataleptisehen  Phase  ein 
ewisser  Rapport  besteht.  Die  Patientin  hatte  ausserdem  noch  anders- 
irtete  hysterische  Antalle.  Während  die  Erinnerung  an  die  Hailucina- 
tioneu  des  kataleptisehen  Anfalls  erhalten  war,  fehlle  sie  für  die  übrigen 
Perioden  voüständig. 

Eicher  rechnet  hieher  auch  die  von  Brierre  de  Boismont  als 
kataleptische  Ekstase  genauer  beschriebenen  Krankheitsbihier,  bei  welchen 
es  sich  ebenfalls  um  Hallncinationen  mit  entsprechenden  Alisdrucks- 
bewegungen handelt.  Die  Erinnerung  an  die  halhieinatorisehen  Erlebnisse 
ist  nachher  erhalten.  Die  Glieder  sind  der  Sitz  eines  kataleptisehen  Zustandes, 
dessen  Intensität  schwankt.  Bei  den  leichteren  Graden  Äeio:t  sich  deutliche 
Fleiibilitas  cerea,  bei  den  stärkeren  wachsen  die  Widerstände  gegen 
passive  Bewegungen  und  bei  den  schwersten  raisslingt  jeder  Versuch,  die 
plastischen  Posen  passiv  zu  ändern. 

In  anderen  Beispielen  zeigt  F.  iJi>/?/?r  die  Zusammenhänge  zwischen 
den  kataleptisehen  und  convtilsi vischen  Krankheitserscheinungen.  Schon 
Sriquet  hatte  auf  die  Combinaiion  von  Anfällen  der  Katalepsie  mit  den- 
jenigen hysterischer  Gonvulsionen  hingewiesen,  welche  besonders  bei  epidemi- 
scheni  Aut^treten  der  Hysterie  beobachtet  worden  sind.  Doch  schildert  er  auch 
kataleptisehe  Aniiille  ohne  andere  convulsivische  Zeichen.  Es  geht  aus  seiner 
auf  pag.  407/408  gegebenen  Schilderung  deutlich  hervor,  dass  er  sowohl 
die  reinen  Fälle  mit  Erhaltensein  des  Bewusstseius  als  auch  die  lethargo- 
kataleptisehen  Anfalle  mit  vollem  Bewusstseinsverlust  gekannt  hat.  Ebenso 
erwähnt  er  die  Zwischenstufe  mit  unvollständigem  Bewusstseinsverlust  und 
erhaltenem  Verst&ndniss  für  das  gesprochene  Wort. 

P.  Ricker  beobachtete  mehnnals  einen  kurzdauernden  kataleptisehen 
Zustand  bei  einer  mit  grossen  Antällen  behafteten  Patientin.  Die  weit 
geöffneten  Augen  liiirten  einen  Punkt  im  Baume,  die  Patientin  war  un- 
beweglich und  ihre  nicht  rigiden  Glieder  bewahrten  die  ihnen  verliehenen 
Stellungen:  nach  wenigen  Augenblicken  erfolgten  einige  Zacknngen 
welche  sich  allmählich  steigerten»  dann  trat  allgemeine  Teüuiisation  ein. 
In  der  Beobachtung  von  Itosenthal  (IDjähriges  Madeheu)  traten  zuerst 
luehrstündigeprodromale  Erscheinungen  in  der  Gestalt  von  Herzpalpitationen, 
Oppressionseraptindungen  und  Schluchzen  auf,  eine  halbe  Stunde  vor  dem 
Beginne  des  Anfalls  Taubsein  der  Finger  und  der  Zehen,  Nach  dem 
anfalle  lr*estand  allgemeine  Anästhesie,  Analgesie  und  Verlust  des  Gehöres 
und  Geruches.     Der  Anfall  selbst  setzte   sich   aus  epileptiforraen  Convul- 
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sionen  und  daran  anschliessend  einem  kataleptischen  Zustande  mit 
Flexibilitas  cerea  zusammen,  welchem  gelegentlich  ein  ausgesprochener 
Dämmerzustand  mit  lebhaften  Traumvorstellungen  folgte.  Während  des 
Anfalls  war  Patientin  völlig  bewusstlos.  Bemerkenswerth  ist,  dass  nach 
schweren  Anfällen  die  Flexibilitas  cerea  nach  Rückkehr  der  Motilität  noch 
einige  Zeit  andauerte. 

Die   nahe  VerwandtscJiaft  zwischen  kataleptischen  und  Dämmer- 
(somnambulen)    Zuständen    ergibt    sich     aus     den     Mittheilongen   von 
P.  Richer  über  freistehende  kataleptisehe  Anfalle.    In   einer  von  BaUd 
verfassten,   auf  pag.  295   bei   P.  Richer  mitgetheilten   Beobachtung  war 
der  20jährige  Patient  drei  Jahre   früher   nach   einem    heftigen  Schreck 
(er  war  von  einem  grossen  Hunde  angefallen  worden)  an  Hysterie  erkrankt. 
Anfangs   stellten    sich  Anfalle  von   Lachen   ein,    welche   zehn  Minuten 
dauerten.    Er  gab   an,   dass  er  dann  die  Erzählung  lustiger  Geschichten 
hörte.  Späterhin  stellten  sich  Schlafanfalle   ein.     Der   erste  kataleptisehe 
Anfall  entwickelte  sich,  als  Patient  in  einer  Zeitung  über  einen  Todesfall 
infolge  einer  „Nervenattaque"    las.    Er   fiel   unbeweglich  auf  den  Stuhl 
zurück,  war  bewusstlos,  die  Glieder  waren  starr,  er  hielt  dabei  die  Zeitung 
fest,    die  Augen  waren  geöffnet,   er  schien  weiterzulesen;    dieser  Zustand 
dauerte  zwei  Stunden.    Derartige  Anfalle  wiederholten  sich   1 — 3mal  in 
der  Woche.  Patient  fiel  dabei  in  gleicher  Weise  hin,  wie  dies  unsere  zweite, 
eigene    Beobachtung    zeigt,    wenn  er  sich   in  aufrechter    Körperstellung 
befand.  Während  der  Beobachtung  in  der  CAarco^'schen  Klinik  fand  sich 
dann  eine  linksseitige  sensitivo-sensorielle  Hemianästhesie  und  verschieden^ 
Schmerzdruckpunkte.   Die  kataleptischen  Anfalle  konnten  auch  künstlich 
erzeugt  werden,    indem  der  Blick  des   Kranken   einen  Augenblick  fiii^ 
wurde.  Der  Kranke  war  dabei  im  Schlafe.  Ein  Druck  auf  die  linke  Fo&^^ 
iliaca    löste   Sehraerzreactionen  in  Form  einer   ängstlich   beschleunigt^^^^ 
Eespiration  aus.  Durch  länger  dauernden  Druck  des  Testikels  konnte  m^^ 
den  Patienten  erwecken. 

Die  Uebergänge  zwischen  lethargischen  und  kataleptischen  Zustäni^^ 
während  ein  und  desselben  Anfalls  treten  deutlich  bei  der  Patientin  vC^"^ 
Pau  de  Saint'Martin  (citirt  bei  P.  Richer)  hervor.  Die  Kranke  b-^ 
auf  der  rechten  Körperhälfte  eine  ausgesprochene,  oberflächliche  und  ti^^ 
Anästhesie  dar,  ausserdem  rechtsseitige  Amblyopie,  Amyosthenie  u^^ 
schliesslich  fast  vollständige  Lähmung  der  rechten  Körperhälfle.  Dur  "^ 
liypnotische  Proceduren  konnten  kataleptisehe  Anfalle  hervorgerufen  werd^^  ^ 
in  welchen  „feuchte  oder  trockene  Eeibungen"  eine  Lösung  der  Muslc^ 
rigidität,  wenigstens  der  linken  Seite,  herbeiführten;  wurde  z.  B.  T 
erhobenem  linken  Arme  allein  die  Hand  und  der  Vorderarm  gestrich*  -^ 
so  fielen  diese  schlaff  herab,  während  im  übrigen  der  Oberarm  in  sei^ 
Stellung  verharrte.  Der  kataleptisehe  Zustand  der  linken  Körpennuscula— -^ 
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ging  nach  20 — 25  Minuten  zurück,  während  er  noch  längere  Zeit  in 
der  rechten  Körperhälfte  fortbestand.  Der  ganze  künstlich  erzeugte  Anfall 
war  nach  fünf  Stunden  spontan  beendigt.  Hier  konnte  also  eine  Hemi- 
lethargie  und  Heraikatalepsie  nach  Belieben  erzeugt  werden.  Frictionen 
des  Kopfes  und  der  Glieder,  welche  während  der  artificiellen  AnftUe 
ausgeführt  wurden,  brachten  alle  anderen  hysterischen  Krankheits- 
erscheinungen (Lähmung,  Taubheit,  Blindheit,  Stummheit),  welche  dem 
spontanen  Anfall  zu  folgen  pflegten,  zum  Schwinden. 

Richer  citirt  ausserdem  noch  einige  hiehergehörige  Beobachtungen 
von  Lethargus  mit  Katalepsie  von  Bourdin,  Fuel  und  Berdinel.  In  dem 
Falle  HospitaVs  (ITjähriges  Mädchen)  handelte  es  sich  um  einen  43  Tage 
dauernden  lethargischen  Zustand  mit  kataleptischen  Erscheinungen  im 
Bereiche  der  Arme,  der  Hals-  und  Gesichtsmusculatur.  Patientin  war  während 
dieser  Zeit  bewusstlos  und  unbeweglich,  nur  für  Minuten  kehrte  einige 
Male  das  Bewusstsein  zurück.  Kurze  Zeit  nach  dem  Erwachen  am  43.  Tage 
fiel  sie  wieder  in  den  Lethargus  mit  Katalepsie  zurück,  daraus  entwickelte 
sieh  allmählich  ein  „maniakalischer"  Zustand. 

Aus  der  deutschen  Literatur  erwähnen  wir  noch  die  Fälle  von 
Sahlmen  (Berl.  klin.  Wochenschr.,  1881  und  1883)  und  von  R.  Landau 
(Wiener  med.  Presse,  1894;  Eulenburg  s  Real-Encyklopädie:  Artikel 
„Katalepsie"),  die  ebenfalls  lethargo-kataleptische  Zustände  darbieten: 

1.  26j ähriges  Mädchen  verfällt  plötzlich  in  festen  Schlaf  mit  allgemeiner 
Starre  und  Aufhebung  der  Sensibilität,  Dauer  des  Zustandes  mit  kurzen 
Unterbrechungen  12,  16,  18^  20,  22  Stunden,  schliesslich  11  Tage  hinter- 
einander. Der  wache  Zustand  dauerte  dann  aber  nur  8  Stunden,  worauf 
abermaliges  Einschlafen  für  sieben  Tage  erfolgte,  jetzt  wurde  auch  Katalepsie 
nachgewiesen.  Zwei  Jahre  später  erfolgte  ein  neuer  Anfall  von  Lethargus 
mit  Katalepsie,  welcher  mehrere  Wochen  andauerte. 

2.  Nach  heftigem  Schreck  stellten  sich  Anfälle  von  Bewusstseinsverlust 
mit  Flexibilitas  cerea  der  Extremitäten  ein.  Der  erste  Anfall  währte  25  Stunden, 
die  folgenden  waren  kürzer  und  weniger  intensiv. 

Dass  aber  auch  Combinationen  von  kataleptischen  und  somnambulen 
Anfallen  (ohne  Zuhilfenahme  von  hypnotischen  Proceduren)  vorkommen 
können,  zeigt  die  Beobachtung  von  Wilhelm  (Wiener  med.  Presse,  1872), 
welche  ein  8jähriges  Kind  betraf. 

Diese  künstlich  im  Wachzustande  erzeugte  partielle  Katalepsie  lässt 
sich  aber  auch  in  dem  hystero-somnambulen  Zustande  bei  Individuen  mit 
cutanen  und  tiefen  Anästhesien  nachweisen.  P.  Janet  hat  sie  ferner  auch 
während  andersgearteter  hysterischer  Anfälle  auffinden  können;  er  be- 
mächtigte sich  durch  eine  leichte  Berührung  eines  Armes  oder  Beines. 
Der  einige  Augenblicke  hindurch  berührte  Körpertheil  blieb  dann  ganz 
unthätig  und  nahm  an  den  Zuckungen  und  Krämpfen  des  übrigen  Körpers 
keinen  Antheil.  Der  Arm  verharrte  in  der  Stellung,  die  er  ihm  ertheiltc 
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Gralvanisation  der  Muskeln  ein  vorübergehendes  Schwinden  der  Flexibilitas 
cerea,  ebenso,  und  zwar  noch  ausgesprochener,  die  Durchleitung  eines 
Constanten  Stromes  in  aufsteigender  Sichtung  durch  das  Rückenmark. 
Merkwürdigerweise  war  die  absteigende  Stromrichtung  wirkungslos,  bei 
Stromwendungen  erfolgten  allgemeine  Zuckungen. 

Schliesslich  erwähnen  wir  noch  die  eigenartigen  und  bislang  wenig 
aufgeklärten  Beziehungen  zwischen  Stoffwechselveränderungen  und  den 
kataleptischen  Erscheinungen.  In  gleicher  Weise,  wie  dies  bei  den  lethargi- 
schen Zuständen  beobachtet  wird,  findet  sich,  wie  die  Fälle  von  Strubing 
u.  A.  beweisen,  auch  bei  kataleptischen  Anfallen  eine  aufföllige  Ver- 
ringerung der  HarnstoflFausscheidungen,  welche  der  Heftigkeit  der  Anfalle 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  parallel  geht.  In  dem  Falle  von  Rothmann 
und  Naihanson  fand  sich  aber  ausserdem  eine  auffällige  Leberverkleinerung 
zur  Zeit  der  Attaquen.  Auch  in  einer  von  0.  Damsch  und  A.  Cramer 
veröfiFentlichten  Studie:  Ueber  Katalepsie  und  Psychose  bei  Icterus  (Ber- 
liner klin.  Wochenschr.,  1898)  werden  Fälle  von  epidemisch  auftretendem 
Icterus  bei  1 — 7  Jahre  alten  Kindern  mitgetheilt,  welche  katalepti- 
sche  Zustände  darboten.  Die  Verfasser  neigen  der  Ansicht  zu,  dass  die 
Katalepsie  bei  diesen  Beobachtungen  auf  die  Wirkung  toxischer,  in  der 
Leber  erzeugter  Substanzen  zurückzuführen  sei.  Auch  Rothmann  und 
Nathanson  halten  es  nicht  für  unwahrscheinlich,  dass  Störungen  in  der 
Harnstoff  bildenden  Function  der  Leber  bei  der  Hysterie  auftreten  und 
zur  Auslösung  von  kataleptisch-lethargischen  Anfällen  föhren  können. 

Ob  der  Temperaturanstieg,  welcher  dem  ersten  Anfalle  von  kata- 
leptiformer  Lethargie  unmittelbar  voraufging  (39*0  und  40*4®),  sowie 
das  reraittirende  Fieber  von  zehntägiger  Dauer  mit  Temperaturanstieg 
bis  420®  mit  diesen  Stoffweehselstörungen  in  directen  Zusammenhang 
zu  bringen  sind,  muss  unentschieden  bleiben.  Täuchungsversuche  seitens 
der  Kranken  halten  die  Autoren  für  ausgeschlossen,  da  die  Messungen 
in  der  Achselhöhle  von  einer  „absolut  zuverlässigen  Krankenschwester", 
einige  Male  auch  von  den  Aerzten  selbst  ausgeführt  worden  sind. 

Eine  eigenartige  Stellung  nehmen  die  Erscheinungen  von  vorüber- 
gehenden und  partiellen  Katalepsien  ein,  welche  Lasegue  an  Kranken 
mit  partiellen  Störungen  der  cutanen  und  tiefen  Berührungs-  und  Druck- 
empfindlichkeit genauer  erforscht  hat.  Es  wurde  durch  Verschluss  der 
Augenlider  (am  einfachsten  durch  Auflegen  der  Hand)  Schlaf,  ein  gewisser 
Grad  von  Muskelrigidität  und  Flexibilitas  cerea  in  den  anästhetischen 
Gliedern  erzeugt.  Diese  Erscheinungen  konnten  auch  hervorgerufen 
werden,  ohne  dass  ein  Schlafzustand  durch  Augenschluss  erzeugt  worden 
war,  wenn  einfach  der  Blick  vom  anästhetischen  Gliede  abgelenkt  wurde. 
Die  Patienten  waren  dann  ausser  stände,  active  Bewegungen  mit  dem  be- 
treffenden  Gliede  auszuführen;   es  gelang   aber,   demselben   irgend  eine 
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Stellung  passiv  zu  verleihen.  Die  Muskeln  contrahirten  sich,  and  das 
Glied  verharrte  in  der  ihm  ertheilten  Stellung  längere  Zeit  unbeweglich. 
Die  Kranken  sind  dann,  solange  der  Blick  abgelenkt  ist,  ohne  jede  Kenntniss 
von  der  Stellung  ihres  kataieptischen  Gliedes. 

D.  Der  hystero-somnambide  Anfall  (hysterischer  Dämmerzustand). 

Wir  werden   an  dieser  Stelle  nur  die  natürlichen  paroxystisch  auf- 
tretenden Erankheitszustände  dieser  Art  einer  Betrachtung  unterziehen, 
welche  der  Hysterie  zugehörig  sind.    Hier  sind  zuerst  zu   erwähnen  die 
Anfälle  von  Noctambidismus,  welche  bei  Hysterischen  in  gleicher  Weise  wie 
bei  Constitutionen  neuro-,  resp.  psychopathischen  Individuen  gelegentlich 
beobachtet    werden.    Sie   bestehen    in   pathologischen  Steigerungen  der 
während   des   natürlichen   Nachtschlafes   stattfindenden    Traumvorgänge. 
ZutreflFend  ist  die  Definition  von  Mesnet  (Arch.  g6n.  de  M6d.,  1860),  naeh 
welcher  der  Noctambulismus  nur  mimisch  dargestellter  und  gesprochener 
Traum  ist;  dagegen  können  wir  seinen  weiteren  Ausführungen  nicht  zu- 
stimmen,  dass   der  Noctambulismus    die   physiologischen    Grenzen  des 
Schlafes  nicht  überschreitet.    Nicht  nur  die  AnfUUe  von  Schlafwandeln 
im  engeren  Sinne  gehören  hieher,  sondern  auch  die  von  Schlafsprechen 
(Somniloquie) ;   bei   letzteren    bestehen  die  motorischen  Entladungen  der 
Traumvorstellungen  entweder  ausschliesslich  in  dem  Ausstossen  unarticn- 
lirter  Laute  und  abgerissener  Worte  oder  in  dem  Hervorsprudeln  (häufig 
im  singenden  Tone)  zusammenhängender  Reden. 

Wir  haben  bei  einem   2ljährigen  Studenten,   welcher  infolge  e'mes 
Schreckes  von  hystero-kataleptischen  Anfällen  und  schweren  hallucinatoti- 
sehen  Erregungszuständen  befallen  wurde,  noctambule  Anfall^  beobacht^ti 
in  welchen  der  Patient  laute  Reden  hielt,  die  sich  auf  das  Thema  seia^ 
Doctorarbeit   bezogen.    In   anderen  Anfällen   stand   er  schweigend  vo^ 
Bette  auf,  setzte  sich  an  den  Tisch,   rückte  sich  die  Nachtlampe  zurec^^^ 
und  begann   an   seiner   Arbeit   weiterzuschreiben.   Er  kehrte  dann  na^*^ 
wenigen  Minuten  ins  Bett  zurück  und  schlief  weiter.   Es  ist  bemerkei:>^' 
werth,   dass   die  niedergeschriebenen  Sätze  durchaus  im  Gedankengtu:^^ 
der   Arbeit   gehalten  wareo,  jedoch   aus  dem  Zusammenhang  gerisseC^®"» 
schlecht  stilisierte  Fragmente  seines  Vorstellungsinhaltes  im  wachen  ^5^' 
Stande  darstellten.  Für  diese  Vorgänge  fehlte  ihm  Morgens  jede  Erinneru:^^Ä- 

Wir  haben  sodann  kürzlich  einen  38jährigen  Arbeiter  in  der  KIL^^^"^ 
behandelt,   welcher  wegen  zahlreicher   „neurasthenischer*'   Beschwert ^^ 
unsere  Hilfe  suchte.  Wir  lassen  hier  die  Krankengeschichte  kurz  folff^*' 
es   geht   aus   derselben  hervor,    dass    hier  noctambule  Anfälle  auftrat^^' 
welche  auf  dem  Boden  der  Hysterie  erwachsen  sind. 

Krankengeschichte  Nr.  92.  J.  S.  Von  väterlicher  Seite  erblich  belsst^f 
Mehrere  Geschwister  starbea  in  den  ersten  Lebensjahren  an  Krämpfen.  Zir^/ 
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erwachsene  Schwestern  sind  geistig  beschränkt.  Eine  andere  Schwester 
^nervös".  Patient  ist  verheiratet,  hat  vier  lebende  Kinder;  sein  12jährige8 
Töchterchen  ist  wegen  Hysterie  in  unserer  Klinik  behandelt  worden  (vergl. 
EJrankengeschichte  Nr.  93).  S.  war  ein  nervöses  Kind;  bis  zum  16.  Jahre 
schwächlich;  litt  öfters  an  Magenstörungen,  lernte  in  der  Schule  leicht,  war 
immer  furchtsam,  wurde  von  allen  Gemüthseindrücken  sehr  angegriffen  und 
stotterte  dann,  trank  nie  viel  Alkohol,  nur  Bier,  keinen  Schnaps.  Seit 
1^/2  Jahren  fühlt  er  sich  krank,  musste  öfter  einen  Tag  mit  der  Arbeit 
wegen  Mattigkeit  aussetzen.  Angeblich  durch  Aerger  vermehrten  sich  seine 
Krankheitsbeschwerden,  so  dass  er  völlig  arbeitsunfähig  wurde. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  äusserte  er  folgende  Beschwerden: 

1.  Andauernder  Kopfdruck,  als  wenn  ihm  ein  Keif  um  den  Kopf  gelegt 
und  zusammengeschraubt  würde.  Oefters  auch  Scheiteldruckschmerz  (Clavus). 

2.  Abnorme  gemüthliche  Reizbarkeit,  so  dass  er  bei  der  geringsten 
Kleinigkeit  alles  zerschlagen  möchte. 

3.  Gedankenjagd  und  Gedankenverwirrung;  er  könne  keinen  Gedanken 
zu  Ende  denken,  weil  immer  neue  Gedanken  sich  dazwischenschieben. 

4.  Anfälle  von  Uebelsein  mit  gesteigertem  Kopfschmerz;  er  verspürt 
Brennen  im  Magen,  Druckgefühl  in  der  Herzgrube,  das  bis  zum  Schlund 
emporsteigt.  Er  hat  dann  gelegentlich  das  Gefühl,  als  ob  er  ohnmächtig  würde. 

5.  Nächtliche  Anfalle,  an  die  er  nur  eine  ganz  summarische  Erinnerung 
hat  und  hauptsächlich  nur  durch  Erzählung  seiner  Frau  weiss.  Einmal  ist 
er  Nachts  um  4  Uhr  aufgesprungen  und  wollte  sich  zum  Fenster  hinaus- 
stürzen, er  deutete  dabei  auf  einen  Berg  und  sagte:  „Dort  steht  er.  Man 
hat  einen  Hirsch  geschossen." 

6.  Anfalle  bei  Tage:  Er  hatte  sich  einmal  niedergelegt,  um  etwas  zu 
schlafen.  Er  sprang  dann  auf  und  soll  allerlei  Dinge  gesprochen  haben,  für 
welche  ihm  die  Erinnerung  fehlt. 

7.  Stimmung  ist  andauernd  gedrückt,  er  ist  misstrauisch,  ärgerlich, 
unentschlossen  und  von  einer  unbestimmten  Angst  beherrscht. 

8.  Mitunter  sieht  er  „Gegenstände"  in  der  Dunkelheit  bei  offenen 
Augen,  die  allmählich  immer  grösser  werden  und  sich  bewegen;  in  ihrer 
Mitte  sei  helles  farbiges  Licht. 

9.  Der  Nachtschlaf  ist  kurz  und  traumvoll,  lieber  die  Träume  vermag 
er  nichts  auszusagen. 

Bei  der  körperlichen  Untersuchung  wurde  festgestellt: 

Mittelgrosser,  ziemlich  kräftig  gebildeter  Mann  mit  blasser  Färbung  des 
Gesichtes  und  der  Schleimhäute,  mehrfache  Degenerationszeichen.  Sagittalnaht 
in  ganzer  Ausdehnung  druckempfindlich,  ebenso  die  Coronarnaht  links  in 
der  Mitte ;  die  beiden  Stimhöcker  und  das  linke  Os  parietale  sind  bei  Percussion 
schmerzhaft.  Steigerung  der  Hautreflexe  und  Sehnenphänomene.  Conjunctival- 
reflex  fast  aufgehoben,  Lidreflex  abgeschwächt.  Linksseitige  Hypästhesie  und 
Hypalgesie.  Zahlreiche  Druckpunkte  rechts  und  links.  Gesichtsfelder  stark 
eingeschränkt,  besonders  für  Weiss  und  Blau.  Geruch  r>Z. 

In  der  Klinik  wurden  folgende  Anfölle  beobachtet: 

Ä,  Patient  wird  plötzlich  am  Tage  (nicht  nach  dem  Schlafe !)  in  wachem 
Zustande  von  innerer  Erregung  befallen.  Das  Gesicht  ist  dabei  massig  con- 
gestionirt.  Pupillen  erweitert ;  Puls  beschleunigt  (118),  dabei  klein  und  weich; 
starkes  Zittern  in  der  Gesichts-  und  Armmusculatur.  Patient  klagt  nur  über 
Unruhe,  nicht  über  Angst.    Dauer  des  Anfalls  ^2  Stunde,  schwindet  im  Bade. 
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B.  Patient  icird  Xachts  im  Schlafe  lebhaft,  spricht  laut  in  abgerissener 
Farm,  stösst  auch  unarticulirte  Schreie  aus.  Er  setzt  sich  auf,  gesticulirt 
mit  den  Armen,  klettert  aus  dem  Bette,  ist  dabei  in  tiefem  Schlafe,  so  dm 
ihn  sein  Zimmergenosse  nur  schwer  tcecken  kann.  Er  besitzt  keinerlei  Er- 
innerung an  diese  Vorgänge,  gibt  nur  an,  geträumt  zu  haben. 

Krankengeschichte  Nr.  93.  A.  S.  12  Jahre,  Tochter  des  an  Noctambulismus 
leidenden  Patienten  (Krankengeschichte  Nr.  92).  Normale  Geburt,  schwächliches 
Kind,  gute  kindliche  Entwicklung,  gute  Schülerin.  Seit  dem  Schulbesuch  öfters  auf- 
geregter, Schlaf  wurde  schlechter,  ebenso  der  Appetit.  Im  letzten  Jahre  konnte  sie 
nicht  mehr  aufmerken,  war  gleich  müde  oder  bekam  Kopfschmerz;  progressive  Ab- 
nahme der  Schulleistungen,  seit  zwei  Monaten  vom  Schulbesuch  dispensirt.  Sie 
klagt  über  brennende  Magenschmerzen  nach  „schweren  Speisen",  andauernd  ver- 
mehrte  Speichelsecretion,  dauernden  Kopfschmerz  verschiedener  Intensität.  Der 
Nachtschlaf  ist  fest,  aber  immer  unruhig.  Sie  steht  Nachts  oft  im  Schlafe 
auf,  geht  zurThür,  öffnet  dieselbe,  sieht  in  das  Nebenzimmer,  lacht;  manchmal 
wacht  sie  dabei  auf  und  sagt:  „Ich  habe  wieder  geträumt,"  oder  sie  geht 
im  Schlafzustand  wieder  in  ihr  Bett  zurück  und  schläft  dann  ruhig  weiter. 
Am  nächsten  Morgen  weiss  sie  nichts  von  diesen  Anfallen. 

In  den  letzten  Wochen  vor  der  Aufnahme  stellten  sich,  meist  in  der 
Abendstunde,  die  folgenden  AnföUe  ein :  Sie  klagt  über  Müdigkeit,  legt  sich 
aufs  Bett,  zeigt  dann  eine  grosse,  gemüthliche  Unruhe,  wälzt  sich  im  Bett 
umher;  Zuckungen  sind  dabei  nicht  beobachtet.  Nach  einer  Viertelstunde  wird 
sie  ruhiger  und  schläft  ein :  doch  ist  der  Schlaf  ganz  oberflächlich  oder  sie 
liegt  nur  mit  geschlossenen  Augen,  denn  sie  weiss  nachher  alles,  was  nm 
sie  vorgeht  (Angabe  der  Mutter).  Patientin  ist  seit  dem  Einsetzen  dieser  Erank- 
heitszustände  sehr  eigensinnig  und  aufbrausend  geworden.  Die  YerscblimmeniDg 
des  ganzen  Zustandes  wird  auf  eine  fieberhafte  Erkrankung  zurückgeführt, 
bei  welcher  sie  phantasirt  und  Fratzen  geschnitten  habe  (Anfang  December). 

Am  29.  Januar,  beim  Versuch,  die  Schule  wieder  zu  besuchen,  tritt  nach 
Anstrengungen  in  der  Turnstunde  folgender  Anfall  auf:  y,Ich  hatte  das  Gefühl,  als 
wenn  alles  sich  in  mir  zusammenkrampfe,  dann  hatte  ich  das  des  üebelwerdens 
und  dann  wurde  ich  bewusstlos."  Nach  Aussage  des  Lehrers  sei  sie  steif  um- 
gefallen, die  Finger  zur  Faust  geballt,  dann  traten  Zuckungen  in  den  Annen 
und  Beinen  auf.  Dauer  des  Anfalls  bis  zur  Wiederkehr  des  Bewusstseins  eine 
halbe  Stunde,  nachher  vöUige  Amnesie. 

Aufnahme  in  die  Klinik  11.  Februar,  Intelligenter,  freundlicher  Gesichts- 
ausdruck, alle  Antworten  erfolgen  rasch.  Die  Schulkenntnisse  dürftig  infolge  des 
lückenhaften  Schulbesuches;  dagegen  ist  Patientin  in  allen  Erfahrungen  des  tägli- 
chen Lebens  gut  bewandert,  nennt  Monate,  Tage,  Wochen  ganz  richtig,  weiss, 
dass  der  Tag  24  Stunden,  die  Stunde  60  Minuten  u.  s.  w.  hat,  zählt  die  Geld- 
stücke richtig  zusammen  und  weiss  auch  ihren  Werth.  Die  körperliehe  ünter- 
HUdhung  ergibt  ein  dem  Alter  entsprechend  entwickeltes,  aber  gracil  gebautes, 
schlecht  genährtes  Kind  (Körpergewicht  31  kg).  Keine  Störung  der  Berührung»- ui»^ 
Schirierzonipliudlichkeit,  Infraclavicularpunkt  rechts,  Schleimhautreflexe  lebhaft. 

12.  Februar.  Patientin  ist  in  der  Nacht  aufgestanden,  suchte  nach  ihren 
Kh'idiin^rtstücken,  sprach  mit  einer  Mitpatientin.  Morgens  hat  sie  eine  sudhd^* 
riHclie  Kriiincning  an  diese  Vorgänge. 

If).  Februar.  Nach  dem  Mittagessen  hatte  sie  einen  Aji&ll  von  -Starr- 
kniiiipr'  (ärztlich  nicht  beobachtet);  sie  fiel  um,  war  steif;  Patientin  hat  keifle 
KriniKM-iing  an  donsi'lben. 
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Am  17.  Februar  tritt  ein  ähnlicher  Anfall  auf,  sie  war  bewusstlos  und 
am  ganzen  Körper  steif.  In  der  Nacht  darauf  stand  sie  im  Schlafe  auf, 
küsste  die  Thür  dreimal  und  äusserte:  „Nun  wird  er  es  wohl  gehört  haben." 
Sie  ging  dann  in  ihr  Bett  zurück  und  schlief  weiter.  Am  nächsten  Morgen 
Anfall  im  Badezimmer:  Sie  liess  sich  hinten  überfallen,  wurde  dann  auf 
das  Bett  getragen;  sie  zitterte  am  ganzen  Körper  und  liess  sich  ganz 
langsam  Tom  Bett  auf  den  Fussboden  gleiten.  Patientin  ist  für  alle  diese 
Vorgänge  amnestisch.  Zwei  Tage  später  (20.  Februar)  hatte  sie  vor  der  ärzt- 
lichen Visite  folgenden  Anfall:  Sie  lag  mit  halbgeöffneten  Augen  und  weiten 
Pupillen  in  Eückenlage  im  Bett.  Arme  im  Ellenbogengelenk  gebeugt,  die 
Finger  in  die  hohle  Hand  eingeschlagen,  Beine  in  Extensionsstellung,  ganzer 
Körper  tetanisch,  wird  einige  Male  von  allgemeinem  Zittern  befallen,  keine 
isolirten  klonischen  Zuckungen.  Dauer  des  Anfalls  einige  Minuten. 

Am  25.  Februar  gehäufte  Anfälle  der  beschriebenen  Art  während 
mehrerer  Stunden.  Nach  der  Anfallsserie  bestehen  stundenlang  annähernd 
rhythmische  klonische  Zuckungen  in  beiden  Schultern  bei  klarem  Bewusst- 
sein.  Nach  einem  kurzdauernden  convulsivischen  (tonischen)  Anfalle  (am  26,) 
bestand  typische  Abasie  und  Astasie,  welche  zwei  Tage  andauerte. 

Seit  dem  1.  April  ist  Patientin  mehrere  Wochen  anfallsfrei,  nachher 
traten  nur  noch  wenige  Anfälle  im  Anschluss  an  eine  Angina  auf 

Als  Hysterosomnanibulismus  im  engeren  Sinne  werden  pathologische 
Bewusstseinszustände  bezeichnet,  welche  im  Wachen  auftreten  und  sich 
anfallsweise  gewissermaassen  in  den  normalen  Bewusstseinszustand  hinein- 
zwängen. Passender  erscheint  die  neuerdings  in  der  deutschen  Psychiatrie 
zur  Geltung  gelangte  Bezeichnung  der  hysterischen  Dämmerzustände, 
denn  der  Ausdruck  Somnambulismus  wird  mit  viel  grösserem  Rechte  für 
die  Zustände  des  Sehlafwandelns  verwandt,  die  vorstehend  als  Noctam- 
bulismus  bezeichnet  worden  sind.  In  der  fremdländischen  Literatur  ist 
aber  auch  heute  noch  die  vorstehende  Definition  des  Hysterosomnambulismus 
allgemein  anerkannt.  Die  Arbeiten  der  Charcot' sehen  Schule  (P.  Richeru.  Au) 
welche  sich  mit  dieser  Frage  beschäftigen,  sind  ohne  Verwendung  dieser 
BegriflFsbestimmung  kaum  zu  referiren.  Wir  werden  deshalb  in  folgendem 
beide  Bezeichungen  promiscue  gebrauchen. 

Die  scharfe  Grenze,  welche  Mesnet  zwischen  diesen  krankhaften 
Bewusstseinszuständen  und  dem  Noctambulismus  aufzustellen  bestrebt  ist, 
besteht  unseres  Erachtens  nicht.  Vor  allem  ist  das  Kriterium  hinfällig, 
welches  aus  dem  Verhalten  der  cutanen  Empfindung  hergeleitet  wird, 
denn  die  völlige  und  allgemeine  cutane  Anästhesie,  welche  dem  somnam- 
bulen Zustande  als  kennzeichnendes  Merkmal  zugeschrieben  wird,  besteht 
wohl  in  vielen,  aber  nicht  in  allen  Fällen.  Sie  findet  sich  ausserdem 
auch  in  gleicher  Weise  bei  noctambulen  Anfällen.  Sodann  möchten  wir 
darauf  aufmerksam  machen,  dass  sich  noctambule  und  sonmambule  An- 
fälle bei  einem  und  demselben  hysterischen  Individuum  constatiren  lassen. 
Es  geschieht  dies  bald  in  der  Weise,  dass  anfänglich,  besonders  in  der 
Zeit    der  Pubertätsentwicklung,   ausschliesslich  noctambule  Anfälle  sich 
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vorfinden,  die  späterhin,  wenn  die  Hysterie  zur  vollen  Entwicklung 
gelangt  ist,  durch  somnambule  Attaquen  ersetzt  werden.  Man  begegnet 
aber  auch  Beobachtungen,  bei  welchen  in  der  gleichen  Kraniiheitsperiode 
noctambule  und  somnambule  Anfalle  vorkommen.  Die  Beobachtung  Nr.  93 
kann  als  Beispiel  hiefür  gelten. 

Gilles   de   la    Tourette,    welcher   Ober   ähnliche    Erfahrungen  be- 
richtet, neigt  deshalb  der  Ansicht  zu,  dass  der  Noctambulismus  als  eine 
Art  larvirter  Hysterie    aufzufassen    sei.    Guinon   föhrt  einige  instructive 
Beispiele  an,   in  welchen  Anfalle  von  „einfachem"  Noctambulismus  sich 
bei  genauer  Beobachtung  als  hysterische  Attaquen  mit  verlängerter  somnam- 
buler Phase   entpuppten.    Er   gelangt   zu    dem  Schlüsse:    .,Wenn   auch 
im  gegenwärtigen  Zeitpunkte   noch  nicht  genügende  Anhaltspunkte  vor- 
handen sind,  um  das  Vorkommen  des  einfachen,  angeblich  physiologischen  ^ 
Noctambulismus  zu  verneinen,   so  kann  man  doch  jedenfalls  sagen,  dass^ 
seine  Domäne   viel   weniger  ausgedehnt   ist,    als   man   versucht  war  zir^ 
glauben  und  dass  sie  sicherlich  beträchtlich  eingeschränkt  werden  mus-,^ 
zu  Gunsten  des  hysterischen  nächtlichen  Somnambulismus." 

Dem  künstlich  erzeugten  Somnambulismus  werden  wir  bei  B*  ,^ 
sprechung  der  hypnotischen  Experimente  an  Hysterischen  begegneas^s.^ 
Doch  sei  schon  hier  erwähnt,  dass  wir  in  üebereinstimmung  mit  Mat^^^ 
und  P.  Richer  denselben  nur  als  eine  specielle  Form  des  natfirliel^^  ^^ 
Somnambulismus  auffassen,  welcher  durch  die  besonderen  Entstehuix^  «c. 
bedingungen  auffallig  ist. 

Es  braucht  kaum  besonders  hervorgehoben  zu  werden,  dass  <Jer 
somnambule  Zustand  kein  ausschliessliches  Attribut  der  Hysterie  ist.  XTir 
verweisen  auf  die  Bearbeitung  der  epileptischen  Dämmerzustände  in 
unserer  Monographie,  welche  darthut,  dass  dort  symptomatologisch  g^az 
gleichwerthige  Krankheitszustände  recht  häufig  beobachtet  werden.  Ebenso- 
wenig lässt  sich  die  nahe  Verwandtschaft  zwischen  den  hysterischen  und 
den  toxiscJhen  (Alkohol,  Blei,  Messingdämpfe  etc.)  Dämmerzuständen  rer- 
kennen. 

Hinsichtlich    der   pathologischen  Bedeutung    und    der    besonderen 
klinischen  Merkmale   der  Dämmerzustände    haben    die   neueren  Art>€iteö 
von  Siemerling,   Bonhöffer^   Ziehen^   Moeli,   Raecke^   Heilbronner   n.  A. 
werth volle  Aufklärungen  gebracht.   Sie  beweisen,  dass  die  Schilderungen 
der  früheren  Autoren,  welche  vorwaltend  an  die  epileptischen  und  hysteri- 
schen Anfälle  dieser  Art  anknüpften,  einer  Correctur  bedürftig  sind.  Ai^ 
hauptsächlichstes    Merkmal    war   seit  Mesnet   das    Bestehen   eines  voll- 
ständigen Erinnerungsdefectes  an  das  im  Dämmerzustand  Erlebte  bezeichnet 
worden.     Die    neueren   Forschungen   haben   nun   dargeihan,   dass  ^^ 
totale  Amnesie  nicht  einmal  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nachgewiesen  icerden 
kann.    Es  sind  sogar  durchaus  sichergestellte  Beobachtungen  mitgetheilt. 
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kataleptischen  Stadiums  in  einen  grossen  hysterischen  Anfall.  Die 
»plastischen  Posen",  welche  dort  unter  dem  Einfluss  von  Hallucina- 
tionen  entstehen,  können  von  dem  Beobachter  willkürlich  verändert 
werden  und  das  verlagerte  Glied  behält  die  neue  Stellung  bei,  die  man 
ihm  verliehen  hat.  Die  Sinnesempfindungen  sind  theilweise  erhalten  ge- 
blieben, so  dass  mit  der  Patientin  während  der  kataleptischen  Phase  ein 
gewisser  Rapport  besteht.  Die  Patientin  hatte  ausserdem  noch  anders- 
geartete hysterische  Anfälle.  Während  die  Erinnerung  an  die  Hallucina- 
tionen  des  kataleptischen  Anfalls  erhalten  war,  fehlte  sie  für  die  übrigen 
Perioden  vollständig. 

Richer  rechnet  hieher  auch  die  von  Brierre  de  Boismont  als 
Jcoitaleptische  Ekstase  genauer  beschriebenen  Krankheitsbilder,  bei  welchen 
es  sich  ebenfalls  um  Hallucinationen  mit  entsprechenden  Ausdrucks- 
bewegungen handelt.  Die  Erinnerung  an  die  hallucinatorischen  Erlebnisse 
ist  nachher  erhalten.  Die  Glieder  sind  der  Sitz  eines  kataleptischen  Zustandes, 
dessen  Intensität  schwankt.  Bei  den  leichteren  Graden  zeigt  sich  deutliche 
Flexibilitas  cerea,  bei  den  stärkeren  wachsen  die  Widerstände  gegen 
passive  Bewegungen  und  bei  den  schwersten  misslingt  jeder  Versuch,  die 
plastischen  Posen  passiv  zu  ändern. 

In  anderen  Beispielen  zeigt  P.  Richer  die  Zusammenhänge  zwischen 
den  kataleptischen  und  convulsi vischen  Krankheitserscheinungen.  Schon 
Briquet  hatte  auf  die  Gombination  von  Anfällen  der  Katalepsie  mit  den- 
jenigen hysterischer  ConvtUsionen  hingewiesen,  welche  besonders  bei  epidemi- 
schem Auftreten  der  Hysterie  beobachtet  worden  sind.  Doch  schildert  er  auch 
kataleptische  Anfälle  ohne  andere  convulsivische  Zeichen.  Es  geht  aus  seiner 
auf  pag.  407/408  gegebenen  Schilderung  deutlich  hervor,  dass  er  sowohl 
die  reinen  Fälle  mit  Erhaltensein  des  Bewusstseins  als  auch  die  lethargo- 
kataleptischen  Anfälle  mit  vollem  Bewusstseinsverlust  gekannt  hat.  Ebenso 
erwähnt  er  die  Zwischenstufe  mit  unvollständigem  Bewusstseinsverlust  und 
erhaltenem  Verständniss  für  das  gesprochene  Wort. 

P.  Richer  beobachtete  mehrmals  einen  kurzdauernden  kataleptischen 
Zustand  bei  einer  mit  grossen  Anfällen  behafteten  Patientin.  Die  weit 
geöffneten  Augen  fiiirten  einen  Punkt  im  Räume,  die  Patientin  war  un- 
beweglich und  ihre  nicht  rigiden  Glieder  bewahrten  die  ihnen  verliehenen 
Stellungen;  nach  wenigen  Augenblicken  erfolgten  einige  Zuckungen 
welche  sich  allmählich  steigerten,  dann  trat  allgemeine  Tetanisation  ein. 
In  der  Beobachtung  von  Rosenthal  (19jähriges  Mädchen)  traten  zuerst 
raehrstündigeprodromale  Erscheinungen  in  der  Gestalt  von  Herzpalpitationen, 
Oppressionsempfindungen  und  Schluchzen  auf,  eine  halbe  Stunde  vor  dem 
Beginne  des  Anfalls  Taubsein  der  Finger  und  der  Zehen.  Nach  dem 
Anfalle  bestand  allgemeine  Anästhesie,  Analgesie  und  Verlust  des  Gehöres 
und  Geruches.     Der  Anfall  selbst  setzte   sich  aus  epileptiformen  Convul- 
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eiöziisclilafeu,    wachte  aber  plötzlich  auf,    iiaUm   eine  sehr  eni 
liD,  der  Blick    war  belebt»    die   Augen   fest    auf    einen    Punkt 
Bew**guDgf*u  plötzliclK  Sie  sprang  zum  Bette  heraus,  ging  zum  Un 
Fenster»  setzte  sich  dort  auf  einen   Stuhl  und   blickf  iner 

kelt   in   den    Hof    hinab,    welche    durch    nichts     ai  _  werde! 

denn    sie  verstiind  uichU,    was    zu  ihr  gesprochen    wtird*?    und   seMa 
Eichts  anderes  zu  sehen.    Weckte  man  sie  durch   Schütteln,     so  fial. 
vom  Stuhle  herab,     stiess    einen  lauten    Schrei     aus   und  hatte  ein« 
eonvulsivischen  Anfall.     Liess  man  sie  unbeheliig't,   so  ging  sie  na 
einer    halben  Stunde    in    ihr  Bett    zurück,    schlief  ein    und  hatte  nuk, 
Erwachen    keinerlei    Erinnerung    an    diesen     Vorfall.    Nach    t^echsj 
schwanden  die  hystenschen  Paroxysmcn    aUmählich     (zuerst  der  so 
Anfall.)  Bei  der    EntlasBuiig    bot    sie    keine    bemerkenswerthen    h| 
Krankheitserscheinungen.   Jedoch  nach  Verlauf  von    zwei   Jahnen 
ein  Recidiv  ein. 

Mit  dieser  Wiedergabe  haben  wir  alle  wesentlichen  Merl 
einfachen,    uucomplicirten    und   zugleich  freistellenden  somna 
falls   gekennzeichnet :     Die   traumhafte    Bewusstseinsverät 
tiefgretfettde   Störung   der   Ideenassoctation,      Weite    Gebiete, 
Bcheinlich  die  Mehrzahl  der  normalen  Vorstellungskreise,  sind 
Kur  einzelne  naoDototi  in  jedem  neuen  Anfall  wiederkehrende  Vö 
deren  Inhalt  unbekannt  geblieben  ist,    bestimmen  die  einförmig 
lungen  der  Krauken.     Gegen    sensorische  Eindrucke    ist  die  Pa 
ihrer    Gebundeuheit    uaerapfänglich,    mechanische    Ersehüttenu 
endigen    den  Anfall   in  brüsker  W^eise,    während    er    bei  Wegi 
äusseren  Einwirkungen  nach  halbstündiger  Dauer  in  einen  Sehk 
übergeht.  Auch  die  totale  Amnesie  fehlt  dieser  Beobachtung 

Viel    häutiger    gestaltet   sieh    das  Bild    reicher  und  mn 
Dlusioiieu    und    Hallucinatiooen,    Phantasie-   (Traum-)  Vorsi«^Uul 
lebhaft   wechselnder  Affectlietonung   tauchen   bald   in  spärlichem,! 
reiehein  Maasse   auf.    Sie   werden  durch  einfachr^   und  zusammd 
Handlungen,    vor   allem    durch    lebhafte    mimische    und    pantofl 
oft   geradezu    theatralische  Bewegungen    und    pathetische    Decl« 
dem    Beschauer    vorgeführt.     Inhaltlich    bestehen     diese    hallucij 
belebten  Traum  Vorstellungen  in  erster  Linie  aus  Reminiscenzen 
Vorkommnisse,    welche    mit   den    bizarrsten  PhantasievorsteUuü 
flochten  sind.  Theils  handelt  es  sich  um  unfertige  Bruchstöck**  inle 
von  Traumseenen,  theils  sind  es  augenscheinlich  zusammenhiUig« 
ausgesponnene,  bunt  ausstaffirte  Erzählungen,  die  freilich  im  ^fü 
Ausdruck  manchmal  nur  fragmentarisch  offenkundig  werden. 
dann  aus  den  begleitenden  mimischen  und  pantomimischen  Be 
inneren  Zusammenhang   dieser  Bruchstücke  indirect  erschliesseii  k^ 

Sehr   wechselnd    sind    hiebei   die    Beziehungen    der 
nalionen  und  Phantasievorstellungen  zu  dem  EmptLndunj^^materia 
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während  des  Dämmerzustandes  aus  äusseren  Eindrücken  zuäiesst.  Meist 
>ind  es  in  erster  Linie  Organempfindungen,  welche  illusionär  verarbeitet 
Verden  und  die  Biehtung  des  Trauminhaltes  bestimmen.  Durch  sexuelle 
jlmpfindungen  werden  erotische  Yorstellungskreise  geweckt  und  führen 
:u  obscönen,  lasciven  Ausdrucksbewegungen;  Oppressionsempfindungen, 
velche  unbestimmt  im  ganzen  Thorax  oder  ausschliesslich  in  der  Herz- 
md  Magengegend  localisirt  sind,  rufen  schreckhafte  Scenen  von  Eisen- 
)ahnunglücken,  Abstürzen,  Ertrinken,  Erdrosseltwerden  etc.  hervor; 
rasculäre  Empfindungen  sind  mit  Todesfurcht,  der  Vorstellung,  lebendig 
)egraben  zu  werden  etc.  verknüpft.  Aber  auch  specifisch  hysterische 
ichmerzhafte  Krankheitsenipfindungen  (Topalgien,  neuralgiforme  Schmerzen, 
lautparästhesien)  werden  inhaltlich  verarbeitet.  Die  Kranken  erleiden 
m  Traume  Polterqualen,  sind  Mordversuchen  ausgesetzt,  werden  von 
eissenden  Thieren  zerfleischt  etc.  Schreckhafte  Thiervisionen  und  Bilder 
on  Leichen  sind  dann  fast  regelmässige  Begleiterscheinungen. 

Aber  auch  sensorische  Eindrücke  werden  wirksam:  Weibliche 
litkranke  oder  Pflegerinnen  werden  zu  neidvollen  Nebenbuhlerinnen 
mgedeutet,  gegen  die  sich  Verachtung,  Hass  und  blinde  Wuth 
ichten.  Der  Arzt  wird  zum  Geliebten  oder  zum  treulosen  Verräther 
restempelt,  das  Krankenzimmer  zur  Kirche  oder  zum  Lusthaus  umge- 
randelt  etc. 

Gar  nicht  selten  gelingt  es,  den  Inhalt  der  Traumvorstellungen  und 
,ie  Hallucinationen  durch  Verbalsuggestion  zu  bestimmen  und  auf  diese 
Veise  einen  Wechsel  der  Scenerie  herbeizuführen.  Der  Eigenart  der 
lysterischen  Veränderung  entsprechend,  sind  all  diese  Traumbilder  von 
en  lebhaftesten  GefQhlstönen  erfüllt  und  führen  dadurch  zu  den  mannig- 
altigsten  und  weehselvollsten  Affectäusserungen  auf  motorischem,  vaso- 
Qotorischem  und  secretorischem  Gebiete.  Gesichtsausdruck,  Körperhaltung, 
jeberde  und  Bedeweise  verrathen  die  grösste  leidenschaftliche  Erregung. 
Jeufzer,  Thränen,  Kussgesten,  Umarmungen,  Coitusbewegungen  mit  mastur- 
)atorischen  Handlungen  begleiten  die  sexuell-erotischen  Gefühlsaus- 
)rüche.  Angstschweiss,  fahle  Blässe  des  Gesichtes,  Abwehr-  und  Plucht- 
)ewegungen,  aber  auch  schreckhafte  Erstarrung  werden  durch  angstvolle 
rrauravorstellungen  und  Sinnestäuschungen  geweckt.  Die  zornige  Erregung, 
ivelche  sich  sehr  häufig  gegen  treulose  Liebhaber  richtet,  ruft  Gewalt- 
landlungen  hervor.  Abscheu  erweckende  Vorstellungen  führen  zu  Ekel-, 
IVürggefühlen  und  Brechbewegungen ;  die  Vorstellung,  vergiftet  zu  werden 
:u  Nahrungsverweigerung.  Es  ist  unmöglich,  allen  Variationen  des  Traum- 
nhaltes  bei  dieser  summarischen  Darstellung  gerecht  zu  werden. 

Charcot,  welcher  dem  hysterischen  Somnambulismus  in  den  letzten 
Jahren  seiner  Wirksamkeit  sein  besonderes  Interesse  zugewandt  hatte, 
behandelte   denselben   in   einer  Eeihe  von  Vorlesungen.  Guinon  hat  die 
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der  Initiative  des  Kranken  überlassen  sind,  welcher  die  empfangene  Em- 
pfindung sieh  aneignet  und  nach  seinem  Willen  in  eine  Hallucination 
umwandelt.  Diese  entspricht  seinen  Gewohnheiten,  seiner  Lebensart,  seinen 
Erinnerungen,  mit  einem  Worte  seiner  eigenen  Persönlichkeit.  Gilles  de 
la  Tourttte  legt  auf  die  Suggestibilität  der  Kranken  während  des  hystero- 
somnambulen  Zustandes  grossen  Werth,  da  sie  ein  wesentliches  differentiell- 
diagnostisches  Merkmal  gegenüber  den  epileptischen  Dämmerzuständen 
darstelle. 

Unter  dem  Zwange  bestimmter  aflfectbetonter  Traumvorstellungen 
oder  bestimmter  Hallucinationen  werden  manche  hysterische  Patienten  im 
Dämmerzustande  von  einem  krankhaften  Wandertriebe  ergriffen,  in  welchem 
sie  bald  plan-  und  ziellos  stunden-  und  tagelang  umherirren,  bald  wochen- 
und  monatelang  währende  Beisen  unter  Benützung  von  Eisenbahn  und 
Dampfschiff  unternehmen.  Man  hat  diese  Ki*ankbeitserscheinung,  welche 
zuerst  bei  epileptischen  Dämmerzuständen  erforscht  worden  war  (vergl.  hiezu 
unsere  Beobachtung  in  der  Bearbeitung  der  Epilepsie,  pag  284  u.  f.), 
mit  verschiedenen  Namen  belegt.  Charcot  und  seine  Schüler  (vergl.  hiezu 
die  56.  Vorlesung  bei  Pures)  bevorzugen  den  Ausdruck  ambulatorischer 
Automatismus.  Andere  bezeichnen  diese  Krankheitserscheinungen  als 
Fugue  oder  als  „Poriomanie''.  Es  erscheint  schon  heute  an  der  Hand 
der  vorliegenden  Beobachtungen  die  Ansicht  gerechtfertigt,  dass,  ab- 
gesehen von  verwandten  Krankheitserscheinungen  bei  anderen  Psychosen, 
die  hysterischen  Dämmerzustände  zum  mindesten  ebenso  häufig  Anlass  zum 
Auftreten  des  ambulatorischen  Automatismus  sind  wie  die  epileptischen. 
Wir  verweisen  auf  die  neueste  Bearbeitung  dieses  Gegenstandes  von  Heil- 
bronntr  (Jahrb.  f.  Psych.,  1903).  Dieser  Autor  stellt  eine  genaue  kritische 
Sichtung  der  in  der  Literatur  bekanntgegebenen  Fälle  von  Fugues  an  und 
gelangt  unter  Berücksichtigung  seiner  eigenen  Beobachtungen  zu  dem 
Schlüsse,  dass  nur  ein  geringer  Procentsatz  (etwa  ein  Fünftel)  von  den 
an  Fuguezuständen  leidenden  Individuen  einigermaassen  sichere  epileptische 
Störungen  zeigt.  „Die  Zahl  der  mit  hysterischen  Symptomen  behafteten 
Individuen  unter  den  Fuguekranken  ist  erheblich  grösser  als  die  der 
Epileptiker." 

Ausgezeichnete  Schilderungen  hystero-somnambuler  Krankheitsbilder 
finden  sich  in  dem  Werke  von  P.  Richer  und  in  dem  Aufsatze  von 
Guinon.    Wir  fügen  hier   einige  Beobachtungen   aus  unserer  Klinik   bei. 

Krankengeschichte  Nr.  94.  D.  0.  27  Jahre.  Patientin  wird  aus  der 
Augenklinik,  in  welcher  sie  wegen  einer  schweren  ekzematösen  Bindehaut- 
und  Hornhauterkrankung  Aufnahme  gefunden  hatte,  in  unsere  Klinik  verlegt, 
weil  plötzlich  ein  schwerer  Dämmerzustand  mit  massenhaften  Sinnestäuschungen, 
lautem  Schreien  und  Reden  ausgebrochen  war.  Die  Patientin  war  völlig  un- 
orientirt  und  reagirte  in  keiner  Weise  auf  äussere  Reize.  Aus  den  sprach- 
lichen Aeusserungen  Hess  sich  entnehmen,  dass  sie  sich  in  eine  fremde  Stadt 
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id  in  ein  fremdes  Krankenhaus  versetzt  glaubte.  Die  Halinoinationea 
atten  vorwiegend  religiösen,  weniger  sexuell-erotischen  Inhalt.  Sie  predigte 
iut,  betete  etc.  Der  Anfall  dauerte  von  Abends  9  Uhr  bis  Morgens  3  Uhr. 
Jonvulsivische  Erscheinungen  fehlten  völlig.  Vor  Einsetzen  der  hallucina- 
torischen  Erregung  soll  ein  ganz  kurz  dauernder  Zustand  von  Steifheit  ..mit 
Andeutung  von  Opisthotonus''  bestanden  haben.  Nach  dem  Anfall  völlige 
Amnesie. 

Patientin  ist  unehelich  geboren.  Mutter  starb  an  Tuberc.  pnim.,  ebenso  eine 
Schwester  derselben,  eine  andere  Schwester  ist  gesund.  Patientin  war  immer 
schwächlich,  wurde  in  der  Kindheit  oft  wegen  Drüsenschwellung  und  ^Ver- 
eiterungen" behandelt.  Seit  dem  6.  Jahre  scrophulöse  Augenentzündung. 
Schulbesuch  unregelmässig.  Schulkenntnisse  mangelhaft.  Erste  Periode  mit 
20  Jahren,  immer  unregelmässig.  Wechselte  als  Dienstmädchen  ihre  Stellung  ** 

öfters.  Wurde  vielfach  in  Krankenhäusern  wegen  Bleichsucht,  Gliederschmerzen  ^ 

und  Lungen-  und  Magenkatarrhen  behandelt.  Im  23.  Lebensjahre  erster  hyste-         "^^ 
rischer  Anfall:    Patientin    hatte  Zuckungen  in  Händen  und  Füssen.    Sie  soll    ^r^ 
dann  völlig  verwirrt  gewesen  sein  und  laut  gesprochen  haben.  Einige  Monate  ^^^^ 
später  erfolgte  der  zweite  Anfall.    In  späteren  Jahren  noch  zwei  weitere  An— Z^z"^ 
fölle.     Die  ersten  beiden  sind  Nachts  aufgetreten,    jedoch  nicht  während  de^;^^^ 
Schlafes.  Aus  dem  Status  heben  wir  hervor: 

Leichte  linksseitige  Ptosis,  l.  Mundfacialis  weniger  innervirt  als  der  c^- 
Zunge    wird    zitternd    hervorgestreckt.    Händedruck    schwach.    Gaumenrefle^..^^' 
Würgreflex     erhalten.      Berührungsempfindlichkeit     ohne     halbseitige    Diff^T^fe- 
renzen,  Schmerzempfindlichkeit  eher  gesteigert.    Zahlreiche  Druckpunkte  vcc:^^^ 
waltend  rechts.    Auch  die  grossen  Nervenstämme    sind  auf    Druck  schme-^  -^n- 
haft.    Aus  den  zahlreichen,    in    einem  Zeiträume  von  4  Jahren   beobachtet^--  .^^j, 
Anföllen  heben  wir  die  folgenden  her\'or: 

a)  Patientin    klagt  über  ziehende  Schmerzen,  in  der  linken  UnterbaiL.^Be/i. 
gegend  beginnend,  bis  zur  Herzgegend  hinauf;  dann  erfolgt  lebhaftes  Elapp=^»erD 
mit    dem    Unterkiefer    (wie    beim  Frostschauer),    während    die    Beine   le       icht 
tonisch  gespannt  sind.  Der  Blick  wird  starr,  Gesichtsausdruck  angstvoU.         Sie 
schreit:  „Der  Kerl  ist  schwarz,  hat  einen  Cylinder  auf,   er  holt  mich." 
Gesichtsausdruck  wird  dann  glückselig,    heiter,    strahlend.     Auf  Fragen 
Arztes  antwortet  sie:     „Ich  werde  in  den  Himmel  getragen,    ich  sehe 
todte  Mutter  und  Schwester."*    Sie    lächelt  verzückt    und    redet   dann 
ständliche  Worte.  Dauer  dieses  Zustandes  7*  Stunde.  Ovarialdruck  ohne 
Wirkung.  Sie  besitzt  keine  Erinnerung  an  die  Vorgänge  des  Anfalls.    KZZane 
Zeit  darauf  stellt  sich  Zähneklappern  ein,    sie  klagt    über  Schmerzen   irm.  der 
linken  Seite.    Heftige   Ructus,  Singultus.  „Brechen  brauche  ich  nicht.**  IMJieae 
spastischen  Erscheinungen  bestehen  bei  vollem  Bewusstsein  während   ei  Miiger 
Minuten. 

b)  Patientin  liegt  in  Rückenlage,  antwortet  nicht,  schreit  zuweilen.-  auf: 
,,Da  ist  er."  Auf  tiefe  Nadelstiche  reagirt  sie  mit  Abwehrbewegungen.  Si« 
fängt  dann  an  zu  spucken  und  stosst  gurgelnde  Laute  aus.  Ein  warmes  3&d 
mit  kühler  Uebergiessung  coupirt  den  Anfall,  für  welchen  ebenfalls  völlig« 
Amnesie  besteht.  Patientin  ist  mürrisch,  äusserst  gereizt,  fühlt  sich  zurü^- 
gesetzt,  klagt  öfters  über  hypnagoge  Visionen  (schwarze  Männer).  Im  Traum  öflt^ 
Angstzustände.  „Es  thuen  sich  tiefe  Gräben  vor  mir  auf."  Oefters  bricht  ^^^ 
mitten  in  der  Arbeit  in  unmotivirtes  lautes  Lachen  aus,  geräth  Nachts,  w^-^' 
sie  schlaflos  ist,  ganz  plötzlich  in  zornige  Erregung,  schimpft  in  lauter  Wei^^ 


Beispiele  von  hysteriscben  Dämmerzuständen.  717 

nennt  Arzt  und  Schwester  eine  katholische  Bande,  geräth  dann  in  Ver- 
zweiflung, will  Gift  haben,  um  sich  umzubringen.  Zu  anderen  Zeiten  klagt 
sie  über  heftige  Kreuz-  und  Magenschmerzen,  die  ihr  durch  Aerger  ver- 
ursacht seien.  Bricht  in  krampfhaftes  Weinen  aus.  Oft  neckisch,  boshaft,  ver- 
steckt z.  B.  einer  Mitpatientin  die  Schuhe,  verweigert  öfter  die  Nahrung 
wegen  Ekelempfindungen.  Bei  einer  vier  Monate  nach  der  Aufiiahme  aus- 
geführten Sensibilitätsprüfung  wird  12  Stunden  nach  einem  Anfalle  eine 
Hypästhesie  an  beiden  Vorderarmen  festgestellt. 

c)  Patientin  war  Abends  eingeschlafen.  Es  wurde  von  der  Wärterin 
bemerkt,  dass  sie  die  Arme  plötzlich  auf  den  Kopf  legte,  in  Lachen  und  kurz 
darauf  in  Weinen  ausbrach.  Sie  jammerte  dann  laut,  sie  sei  das  unglück- 
lichste Wesen,  betete  zu  Christus,  setzt  sich  schluchzend  im  Bett  auf.  Im 
kühlen  Bade  beruhigt  sie  sich  sofort.  Für  den  Anfall  will  sie  eine  unklare 
Erinnerung  haben,  sie  gibt  an,  dass  sie  vor  dem  AnfaU  ein  Angstgefühl  in 
der  Brust  verspürt  habe. 

d)  Während  einer  Unterhaltung  verändert  sich  plötzlich  ihr  Gesichts- 
ausdruck, sie  bricht  in  lautes  Lachen  aus  und  ruft:  „Ach,  komme  doch, 
ach,  wäre  ich  bei  dir,  meine  Mutter!''  Patientin  hat  die  Augen  nach  oben 
gerichtet,  die  Pupillen  reagiren  auf  Licht  —  gleich  darauf  bricht  sie  in 
lautes  Jammern  aus,  drängt  zur  Thüre.  „Ach,  wenn  ich  doch  nur  einmal 
Flügel  hätte,  flöge  ich  über  Berg  und  Hügel  zu  dir!  Lasst  mich  doch  zu 
meinem  himmlischen  Vater  gehen!"  Sie  liegt  dann  mit  geschlossenen  Augen, 
Pupillen  verengt,  doch  auf  Lichteinfall  deutlich  reagirend.  Allgemeine  Hyp- 
algesie,  Conjunctivalreflei  erhalten.  Patientin  breitet  ihre  Hände  jammernd 
aus,  fleht  zu  Gott,  sie  aus  der  Anstalt  zu  erlösen.  „Schlagt  mich  doch  lieber 
an  das  Kreuz  Christi,  damit  ich  weiss,  dass  ich  ein  Sünder  bin!"  Patientin 
steht  aus  dem  Bette  auf,  geht  zum  Fenster,  sinkt  betend  nieder,  auf  Anrufen 
wendet  sie  den  Blick  dem  Arzte  zu,  redet  ihn  als  Herr  Doctor  an,  versinkt 
dann  aber  sofort  wieder  in  ihren  religiösen  ekstatischen  Zustand,  recitirt 
Gesangbuchlieder  und  Gebete  und  spricht  in  'selbstgemachten  Reimen.  Auf 
einfaches  Zureden  beruhigt  sie  sich  rasch,  bricht  dann  aber  gleich  darauf  in 
lautes  Lachen  aus.  Sie  liegt  mit  geschlossenen  Augen  im  Bett;  es  folgt  eine 
sunehmende  Erregung.  Aus  ihre  Aeusserungen  geht  jetzt  hervor,  dass  sie 
Hallucinationen  hat.  ,,Geh  doch  weg,  du  schwarzer  Kerl!"  Im  kühlen  Bade 
wird  Patientin  sofort  klar,  Amnesie. 

e)  Patientin  wird  plötzlich  erregt,  ^  singt  und  schreit,  tänzelt  herum, 
ruft:  „Ach,  meine  Mutter!"  Beruhigt  sich  im  Bade  rasch.  Sie  gibt  nachher 
in,  der  Anfall  habe  mit  Angst  und  Druck  auf  der^Brust,  als  ob  ihr  alles 
SU  eng  sei,  begonnen.  Dann  hätte  sie  Bilder  gesehen,  ihre  Mutter,  Schwester, 
achwarze  Männer.  In  einem  gleichen  Tags  darauf  erfolgenden  Anfalle  wird 
illgemeine  Analgesie  festgestellt.  Als  sie  ins  Bad  gebracht  werden  soll, 
kratzt  und  beisst  sie.  Nach  dem  Anfall  ruhiger  Nachtschlaf.  Völlige  Amnesie 
am  anderen  Morgen.  In  einer  länger  (über  4  Monate)  dauernden  Remissions- 
periode, in  welcher  keine  Anfälle  aufgetreten  waren  und  in  welcher  die 
Patientin  sich  ruhig  verhalten  und  fleissig  gearbeitet  hat,  wird  eine  Hyp- 
ästhesie und  Hypalgesie  an  der  Streckseite  beider  Arme  festgestellt.  An  der 
Aussenseite  des  r.  Unterschenkels,  an  der  Innenseite  des  1.  Unterschenkels, 
auf  dem  Rücken  des  r.  Fusses  und  an  beiden  Oberschenkeln  werden  an- 
algetische Stellen  aufgefunden,  während  die  Haut  in  der  Magengrube  hyper- 
algetisch  ist. 
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Krankengeschichte  Nr.  95.  K.  H.  44  Jahre  alt.  Heredität  unbekannt 
Angeblich  normale  Entwicklung.  Heirat  im  24.  Lebensjahre.  Normale 
Geburten.  Oefters  Klagen  über  Blutandrang  nach  dem  Kopfe.  Im  32.  Lebens- 
jahre soll  Patientin  einen  Anfall  von  Bewusstlosigkeit  ohne  Krämpfe  gehabt 
haben,  der  12  Stunden  dauerte.  Sie  war  3  Wochen  bettlägerig  wegen  hoch- 
gradiger Erschöpfung,  hernach  wieder  völlig  gesund.  Patientin  wird  am 
22.  December  IV^OI  in  einem  Dämmerzustand  in  die  Klinik  gebracht  Sie 
sitzt  mit  maximal  erweiterten  Pupillen  und  ängstlichem  Gesichtsausdruck  im 
Wartezimmer.  Sie  spricht  von  Männern,  die  kommen,  um  sie  zu  holen.  Man 
wolle  sie  tödten.  Sie  sieht  dann  mit  angsterfülltem  Blicke  an  die  Zimmer- 
decke, lässt  sich  aber  ruhig  auf  die  Abtheilung  fuhren.  Sie  liegt  fortwährend 
lebhaft  gesticulirend  im  Bett,  lässt  sich  keinen  Augenblick  fixiren.  Sie  faltet 
die  Hände,  äussert  einzelne  abgerissene  Worte :  „Alles  muss  fort,  alles  kommt 
jetzt  auf  mich."  Bei  der  Abendvisite  macht  sie  Handbewegungen,  als  ob  sie 
etwas  fortwerfe.  Aus  Aeusserungen  lässt  sich  entnehmen,  dass  sie  auf  dem 
Markte  zu  sein  glaubt  und  die  Blumen  ihres  Mannes  verkaufe.  Sie  muss 
gefüttert  werden. 

Auf  2  g  Trional  ruhiger  Nachtschlaf.  Am  anderen  Morgen  etwas  lu- 
gänglicher,  weiss  aber  nicht,  wo  sie  sich  befindet,  ist  bei  der  körperlichen 
Untersuchung  sehr  ängstlich,  glaubt,  man  wolle  ihr  etwas  thun.  Es  wird 
eine  allgemeine  Analgesie  festgestellt.  Berührungsempfindlichkeit  nicht  prüfbar. 
Diacalpunkte  beiderseits  druckempfindlich  i  >  r.  Sie  liegt  meist  mit  ge- 
schlossenen Augen  im  Bett,  antwortet  auf  keine  Frage.  Bei  Druck  ^"^3^,^-^.^ 
1.  Iliacalpunkt  öffnet  die  Patientin  weit  die  Augen.  Die  Pupillen  erweitemc^^^J 
sich,    sie  sieht  mit    angsterfülltem  Blick    an    die  Decke:     „Da  kommen  <ü^.^ 


Kerle."  Sie  wirft  sich  unruhig  im  Bett  umher,  beruhigt  sich  nach  kurze^^^^ 
Zeit.  Dieser  Zustand  ist  am  24.  December  fast  unverändert.  Am  2ö.  D^  ^3e- 
cember  ist  sie  klar,  ruhig  und  geordnet.  Bei  der  ärztlichen  Visite  bricht  sf,^^.gjg 
in  lautes  Jammern  aus  und  antwortet  auf  keine  Frage.  26.  December.  Sgn^jgj^ 
isst  von  selbst  ausreichend,  kniet  bei  der  Visite  wieder  nieder,  bittet,  mfc-  ^pan 
möge  sie  fortlassen,  sie  habe  doch  niemand  etwas  gethan. 

Es  war  inzwischen  durch  die  Ortspolizeibehörde  bekannt  geword^  ^en, 
dass  die  Patientin  wahrscheinlich  schon  seit  mehreren  Monaten  fortgesc^^^tit 
Diebstähle  bei  der  Dienstherrschaft  ihres  Mannes,  der  als  Gärtner  angestis^s^^tellt 
war,  ausgeführt  hatt«.  Dieselben  wurden  am  19.  December  entdeckt  x:Mm-  und 
Patientin  von   der  Polizei  vernommen.     Sie    gerieth    dadurch   in   heftige  £^ 

regung  und  hat  ihrem  Manne  gegenüber  geäussert,  sie  wolle  ins  Wa^^^isser 
gehen.  ^Es  ist  doch  alles  alle.^  Am  21.  December  zeigte  sie  in  den  Vonnittc^^lags- 
stunden,  als  sie  auf  dem  Wochenmarkte  Blumen  feilhielt,  ganz  plötzlich  ^^  ein 
verändertes  Wesen.  Sie  verkaufte  die  Blumen  weit  unter  dem  Preise  und  war 

dann  völlig  verwirrt.  Am  22.  Morgens  constatirte  der  Bezirksarzt,  das^^^  s  sie 
völlig  gestört  und  nicht  zu  fixiren  sei.  ^Sie  hat  massenhaft  flallucinati-^^Eionea 
und  zeigt  anfallsweise  Angstaffecte."  30.  December.  Patientin  ist  klar,  ru^  uliig, 
aber  einsilbig,  verschlossen,  beschäftigt  sich  nicht  mit  den  Mitkranken.  We^^werden 
ihr  ihre  Diebstähle  vorgehalten,  so  bricht  sie  in  lautes  Weinen  und  Kl^K2a^ 
aus  und  betheuert  ihre  Unschuld.  Sie  beschwert  sich  darüber,  dass  ^=  äer 
Doctor  ihren  Mann  nicht  zu  ihr  lasse.  „Ich  will  zu  meinem  Manne,  waa^^  wzü 
or  nur.'* 

31.  December.     Der  Patientin  wird   ein   Markstück  gezeigt     (Wä«^  Ä/ 
das?)    „Das  glitzert  so."  (Sie  halt  es    etwa  30  cm  vom  Auge    entfernt      ond 
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dreht  es  zwischen  den  Fingern.)  „Es  ist  so  rauh,  ganz  rauh  ..."  (Was 
ist  es?)  „Der  Herr  Doctor  lässt  meinen  Mann  ...  Es  ist  so  rauh  .  .  . 
flimmert  ..."  Es  wird  ihr  ein  Zehnpfennigstück  gezeigt,  sie  dreht  es  lange 
in  den  Fingern,  sieht  es  aufmerksam  an  und  äussert:  „Nicht  rauh,  weiss 
nicht."  Das  Gespräch  wird  ahgebrochen  und  der  Patientin  gesagt,  sie  möchte 
dieses  Komödienspiel  unterlassen.  In  den  folgenden  Tagen  erinnert  sie  sich 
genau  an  diese  Unterredung  und  kommt  bei  jeder  Visite  darauf  zurück, 
dass  ihr  der  Professor  gesagt  habe,  sie  verstelle  sich.  Sie  bricht  dabei  in 
lautes  Weinen  aus,  sonst  ist  sie  wie  bisher  ruhig,  einsilbig,  abweisend. 
Appetit  und  Schlaf  gut. 

Am  4.  Jänner  1902  bezeichnet  sie  die  Jahreszahl  als  1992. 

(6X7  =  ?)  „Da  muss  ich  von  vorn  anfangen.  "^  Fängt  dabei  an  zu 
lachen.  Nach  längerer  Pause  „42." 

(3X3  =  ?)  „9." 

(7  X  14--=?)  Erst  „94",  dann  „98." 

Einfache  geographische  Fragen,  z.  B.  zu  welchem  Lande  Weimar  gehört, 
beantwortet  sie:  „Das  weiss  ich  nicht." 

6.  Jänner.  Sie  benennt  Greldstücke  jetzt  ganz  richtig. 

10.  Jänner.  Vollständig  ruhiges,  geordnetes  Verhalten.  Patientin  ist 
freier  geworden,  kennt  die  meisten  Mitpatienten  mit  Namen. 

Am  15.  Jänner  zeigt  sie  vorübergehend  ein  scheues  und  gedrücktes 
Wesen,  sondert  sich  von  den  Mitpatienten  ab,  gibt  nur  mit  leiser  Stimme 
kurze  Antworten,  die  aber  inhaltlich  richtig  sind. 

Am  20.  Jänner  wird  sie  als  geheilt  entlassen. 

Es  war  noch  bekanntgeworden,  dass  der  Ehemann  ein  jähzorniger, 
leidenschaftlicher  Mensch  sei,  der  die  Frau  wiederholt  schwer  bedroht  hat. 
Sie  hat  vor  ihrem  Manne  gewaltigen  Eespect  und  steht  vollkommen  unter 
seinem  Einfluss.  Eine  Tochter  des  Ehepaares  musste  wegen  Unredlichkeit 
öfter  den  Dienst  wechseln.  Während  der  2^2  Jahre,  während  deren  der  Mann 
in  seiner  letzten  Stelle  gewesen  war,  machte  die  Frau  auf  den  Dienstherm 
immer  den  Eindruck  einer  sehr  scheuen  Persönlichkeit.  Sie  sprach  immer  im 
Flüstertone,  konnte  niemals  jemandem  gerade  ins  Auge  schauen,  wurde  ofk 
auf  Unwahrheiten  ertappt.  Der  Dienstherr  ist  der  Ansicht,  dass  die  Frau  die 
Diebstähle  unter  dem  Einfluss  ihres  Mannes  verübt  hat  und  durch  Drohungen 
von  einem  offenen  Greständniss  abgehalten  wird. 

Krankengeschichte  Nr.  96.  M.  0.  20  Jahre  alt,  angeblich  ohne  erbliche 
Belastung.  Mutter  starb  an  Phthisis  pulm.  Patientin  immer  schwächlich  und 
zart,  hatte  stets  einen  reizbaren  Charakter,  lernte  gut.  Im  18.  Lebensjahre 
erster  Anfall,  als  Patientin  bei  der  Krankheit  der  Mutter  sich  körperlich  und 
seelisch  aufrieb.  Sie  soll  damals  bewusstlos  umgefallen  sein  und  phantasirt 
haben.  Die  Anfälle  wiederholten  sich  ungefähr  in  Zwischenräumen  von 
3  Monaten  und  dauerten  74  Stunde.  Im  letzten  Jahre  häuften  sich  die  An- 
fälle. Vor  denselben  sah  sie  blass  und  angegriffen  aus,  dann  verfiel  sie  in 
einen  traumhaften  Zustand,  indem  sie  sich  unruhig  im  Bett  herumwarf,  mit 
den  Armen  gesticulirte,  aus  dem  Bette  herausdrängte,  gelegentlich  auch  im 
Zimmer  herumlief.  Tonische  oder  klonische  Krampfbewegungen  sollen  immer 
gefehlt  haben.  Zwischen  den  Anfällen  viel  Kopfschmerzen,  geistig  äusserst 
müde,  vergesslich  und  „schwermüthig". 

Bei  der  Aufnahme  am  3.  December  1896  wurden  die  Zeichen  der 
Basedow' BQihQJi   Krankheit    festgestellt:    beide    Bulbi    prominent,    6irrö/*e'sches 
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Symptom  vorhaBden,  Heradampfang  nach  rechts  etwas  Terbreilefft, 
beschletifiigt,  deutlicher,  iinregelmässiger,  statischer  Tremor  der 
tremitÄten  von  dpa  grossen  Gelenken  ausgehend,  «xeringe  StnoBa.  H 
ßchwelluTigen  in  beiden  Kieferwink^^ln.  Ebenso  Oerricaldr&fleft  ptil 
EechtPs*^itigo  Hypalgesie,  zahlreiclxe  Druckpunkte,  vorwaltend  rediti.  i 
i  >  r.  Gesiclitefeldi^r  rechts  stark  eingeengt,  am  meisten  fnr  BIäil 
rechts  benibgesetÄt  Patienthi  klagt  über  einen  faM  daaemd  v« 
linksseitigen  Kopfschmerz»  welcher  sich  mit  An^enflimmem  TFr 
über  öfter:*  auftretende  Ohnmachtsan^dle,  in  denen  sie  plötiliei 
sinkt  und  fijr  Augenblif^ke  das  Btjwusstsein  verliert,  Anch  über  dte 
stundertlang  dauernden  Anfalle  weiss  sie  nichts  Genaueres  an 
jede  Eriunemng  hiefür  fehle.  Sie  fühle  sieh  oft  schon  raehf 
vor  dem  Anfall  aufgeregt  und  matt.  Ans  den  Mittheilnngea 
wisse  sie,  dass  sie  dabei  ^delirire"".  Ihre  Reden  bezögen  ??ich 
anf  ihre  verstorbene  Mutter  oder  auf  irgend  welche  aufregenden 
Nach  dem  Erwaehen  aus  den  Anfallen  fühle  sie  Kribbeln  in  den 
Beinen,  verstärkten  Stiriikt»pfsehmerz  und  wäre  völlig  xersohla 
Zwischenzeiten  treten  t>ft  ganz  plötzlich  anfallsweise  Angsl 
Herzgegend  auf,  die  ITi  Hinuten  und  länger  andauern*  Ebenso' 
(bei  vollem  Bewusstsein)  ohne  jeden  Grund,  Nachts  liege  sie 
mit  oiTenen  Augen,  es  tauchen  dann  zahlreich  und  in  rasicher 
folge  Bilder  auf:  Schwarze  und  ganz  helle  Männer,  Leichen,  aien 
Der  Schlaf  ist  unruhig,  von  ängstlichen  Träumen  erfallt. 

Von   den   in   der  Klinik  ärztlich  beobachteten  An&llen  mvi 
hier  Platz  finden: 

fit)  Bei  der  Abendvisite  wird  die  Patientin   in   benommenem  ZnäuA 
Bett   liegend  vorgefunden.     Der  Kopf  ist  nach  hinten  in  die   EiHseij 
der  Rumpf  steif  gestreckt.     Andeutung   von    arc    de    eercle,     Pie 
h}T>erpronirt,    die    Daumen   zwischen    dem    zweiten     und    dritten 
fest  geschlossenen  Faust  eingeklemmt.    Rh^ihinische  Stösse  mit  d#ii  1 
steifen  Armen  im  Sehultergelenk.    Die  Athmung    beschleunigt.    Dm 
keuchend.  Das  (resiclit  stark  geröthet,  schweisshedeckt.  Auf  tiefe  Ntd« 
geringe  Roaction,    Stich    ins  Septum   narium    mit   deutlicher  Sehm** 
beantwortet     Pupillen   reagiren    prompt.     Patientin    springt  zwelti 
angstvoll  herausgestosseneii  Worten  „Mutter,   iMutter*'    aus  dem  Bell  ^ 
nur   mit  Widerstreben   zurückgebracht  werden.     Es  gelingt  in»  Anli 
massen   in   willkürlich   gewählten   Stellungen    steif    festzustellen.     I^t  J 
wird  durch  Schlafsnggestion,  verbundeu   mit  Faradtsatinn   d-  iM 

der  Annmuskeln  nach  viertelstündiger  Dauer  beendigt     Sie    ^  i  rd 

Schlaf. 

b)  Ein  hinsichtlich  der  Körperstellung  und  rhvthmischen  StiV^^ei 
gleicher  Anfall  wird  vorübergeheod  dnreh  tiefen  Druck  auf  dl»»  Illi 
aufgehoben.  Bei  Nachlassen  des  Druckes  beginnen  die  Kramfi 
die  diesmal  mit  rhythmischem  Singultus  verknüpft  sind,  sofott 
liegt  mit  geöffneten  Augen  und  verfolgt  mit  dem  Blicke  die  B«we! 
Arztes,  beantwortet  aber  an  sie  gestellte  Antworten  nicht.  Dk  Knsülß^ 
gnngen  lassen  sofort  nach,  als  ihr  eine  Versetzung  anf  eine  Abtbris^ 
Schwerkranke  angedruht  wird.  Nach  dem  Anfall  ist  Druck  anf  ^ß] 
IliacnlgegPtid  besonders  schmerzhaft  und  löst  eine  bis  zum  Halse  : 
„beungstigende"   Einptindung  aus. 
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Sie  klagt  öfters  über  Parästhesien  im  rechten  Arme,  äussert,  „ich  habe 
das  Gefühl,  als  ob  ein  zweiter  todter  Arm  neben  dem  rechten  läge**.  Einmal 
wird  ein  Anfall  ausgelöst  durch  den  Anblick  eines  hysterischen  Paroxysmus, 
welcher  eine  andere  Patientin  befällt.  Bei  einer  sechs  Jahre  später  statt- 
gehabten Nachuntersuchung  wird  bei  bilateral  symmetrischer  Prüfung  eine 
ausgeprägte  rechtsseitige  Hypästhesie  und  Hypalgesie  nachgewiesen.  Es  wird 
mit  dem  Tasterzirkel  z.  B.  festgestellt:  in  der  Brustpartie  67«  cm  oberhalb 
der  Mamilla  werden  die  Zirkelspitzen  bei  5^2  ^^  Distanz  links  doppelt,  rechts 
einfach  empfunden.  Auf  dem  Handrücken  (dicht  über  der  Handwurzel)  bei 
2*7  cm.  Im  Bereiche  des  kleinen  Fingerballens  bei  0*8  cm,  Cornealreflex  fehlt, 
ebenso  optischer  Lidreflex.  Die  Sprache  ist  langsam,  stockend,  bei  Beginn  von 
Silben  oft  wie  abgehackt,  stammelnd.  „Es  sitzt  mir  im  Halse,  als  ob  ich 
umschnürt  werde,  deshalb  kann  ich  nicht  schneller  sprechen."  Unwillkürliche 
Schluckbewegungen  treten  während  des  Sprechens  öfters  auf.  Das  Gräfe'sche 
Symptom  noch  deutlich  vorhanden.  Protrusio  bulbi  nicht  verstärkt.  Kein  Wachs- 
thum  der  Struma.  Deutlicher  statischer  Tremor  der  Hände.  Puls  be- 
schleunigt (120).  Die  Anfalle  sind  in  den  letzten  Jahren  viel  seltener  ge- 
worden, treten  nur  noch  bei  heftigen  Gemüthsbewegungen  auf. 

Krankengeschichte  Nr.  97.  A.  20jähriger  Buchbindergeselle.  Erblichkeit 
nicht  bekannt.  Normale  geistige  und  körperliche  Entwicklung.  Im  19.  Lebens- 
jahre Lungenkatarrh  mit  geringer  Hämoptoe.  Es  wurde  eine  Verdichtung  des 
linken  Oberlappens  mit  spärlichen  Rasselgeräuschen  festgestellt.  Während  der 
dreimonatlichen  Behandlung  in  einer  Lungenheilstätte  war  das  Allgemeinbefinden 
durch  Kopfschmerzen,  Schlaf-  und  Appetitstörungen  beeinträchtigt.  Besserung 
des  Lungenleidens.  Im  20.  Jahre  Unfall:  Ein  ca.  1 7»  %  schweres  Oelgemälde 
fiel  dem  Patienten  aus  3  m  Höhe  auf  den  Kopf.  Er  verlor  sofort  das 
Bewusstsein,  erwachte  nach  14  Stunden  für  kurze  Zeit,  fiel  dann  wieder  in 
Bewusstlosigkeit  zurück  und  lag  noch  zwei  Tage  ohne  Besinnung  da.  Keine 
äussere  Verletzung,  kein  Erbrechen.  Es  bestand  hernach  keinerlei  Erinnerung 
an  den  Unfall,  auch  die  Begebenheiten,  die  dem  Unfall  etwa  eine  Stunde 
voraufgegangen  waren  (z.  B.  Gang  nach  der  Arbeitsstätte),  waren  ihm  nicht 
mehr  erinnerlich.  Er  war  14  Tage  bettlägerig,  klagte  über  grosse  Mattigkeit 
und  Kopfschmerzen,  die  von  den  Augen  über  den  Scheitel  bis  zum  Nacken 
hinabzogen.  Seit  dieser  Zeit  leidend,  arbeitsunfähig.  Die  Hauptklagen  waren 
Schwindelempfindungen,  als  ob  sich  alles  im  Kreise  herumdrehe.  Er  soll 
mehrfach  im  Schwindelanfall  hingestürzt  sein.  Derartige  Anfälle  kamen  meist 
in  Zwischenräumen  von  1 — 2  Tagen,  zuweilen  aber  mehrmals  täglich:  „Es 
wird  mir  dabei  schwarz  vor  den  Augen,  es  dreht  sich  alles  um  mich,  ich 
verliere  dann  die  Besinnung  und  komme  erst  nach  ^2  Stunde  oder  später  wieder 
zu  mir."  Seine  weiteren  Klagen  beziehen  sich  auf  ein  ruckweises  Zucken  in 
Armen,  Beinen  und  Bücken,  krampfartige  Kopfschmerzen  im  ganzen  Kopf  und 
das  Gefühl  des  Ameisenlaufens  im  Hinterkopf  und  der  linken  Nackengegend. 
Sein  Gedächtniss  habe  deutlich  abgenommen,  das  Denken  falle  ihm  schwer, 
er  habe  an  nichts  mehr  Interesse.  Er  schreckt  bei  jedem  stärkeren  Geräusch 
zusammen  und  empfindet  dabei  einen  heftigen  Sclimerz,  der  von  den  Augen 
nach  dem  Hinterkopf  ausstrahlt.  Er  wird  dabei  häufiger  ohnmächtig.  Der 
Appetit  ist  andauernd  schlecht.  „Der  Schlaf  ist  ein  fortwährendes  Wachen 
und  Träumen."  Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  wurde  festgestellt:  Grösse 
168  ew.  Gewicht  60  kg,  Dürftige  Musculatur.  Geringes  Fettpolster.  Lungen - 
befund  normal.    Zunge  zittert  beim  Hervorstrecken,  feinschlägiger  Tremor  der 
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Hände;  Berüliriings-  und  Schmerzempfindliehkeit     bei   der  «rsti^n 
ohiif^   B'i'sonderhciten.    Schädel    in    der   Mitte    des    reebten    Pa 
Percussion  und  leichtem  Drucke  schmerzhaft.    Weitere  iimsehmb 
druckpunkte   sind   im   hinteren    Drittel    der    Sa^ttaloaht  und 
«wischen  Sai^ittalnaht  und  Lambdanaht.    Beide  SupraorbitalpuBk 
Scapularpnnkt    schmerzhaft.     Geruch    und    Gehör    /  >  r    (Spie 
Ohres    normul).      Geringfügige    coneentripche    Gesicbtsfeldeinen^ 
hintergrund  normal,    Patient  macht  den   Eindruck    ein»^s   matteii 
Menschen,  Gesiehtssausdniek müde,  gleiehg'iltig-,  Patient  g'ibt  mü 
Fragen  Antwort,  spricht  spontan  sehr  wenig,  behauptet,  früher  1 
gewesen  zu  sein.     Seit  dem  Unfall  sei  er  stets  niedergescblagen 
und  ärgere  sich  leicht.    Er  ist  zeitlieh  und  örtlich   völlig  ori€ 
bei  der  Erzuhliing   seines  Lebensganges   und    .seiner   Krankt 
längere  Zeit. 

Es  werden  folgende  AnfTdle  bi^obachtet: 

a)  (Am  Tage  nach  der  Aufnahme.)  Patient  wird  auf  deml 
vorgefunden,  die  Augen  Bind  geechlo^sen,  die  Glieder  völlig  gchlft 
danenidci?  Lidblinzelru  Vereinzelte  ruckartige  Stösse  in  Anuf^n  und  Beil 
Athunmg  ist  bes-hleiinigt.  Patient  reagirt  auf  Anrufen  nidit;  winl  d 
körper  aufgerichtet,  so  fallt  er,  wenn  er  nicht  mehr  gf^sttitxt  wir 
die  Kissen  ziuück,  bei  Emporheben  der  Lider  atypische  Auga 
nach  oben  und  unten.  Lichtreaction  normal.  Dauer  de^  Anfa 
Aus  dem  Gefühle  der  Mattigkeit  sehliesst  er,  dass  er  einen  Anfa 
ist  aber  vuUig  amnestisch. 

b)  Patient  liegt  den  ganzen  Tag  fast  re^ung:slos   mit  offen 
Bett,  schaut  gerade  aus  mit  starrer  Blickbaltung  und  ohne  LidschW 
ziige  maskenartig,  regungslos.    Auf  Befragen  antwortet  er  langsa 
in    abgerissenen    Worten.     Er    äussert  Kopfschmerzen     und    Ang 
ganzen  Körper.     Er    höre  Singen  von  versehiedenen    Menschen  dnr 
Er  könne  heraushr*ren,  dass  es  kirchliehe  M^dodien  ^«»ien.    Den  Teii  I 
nicht  vei^stehen.    Er  hört  dies  Singen  angeblich   den  granzen  Tag, 
wird   es  nur  durch  Glockenlauten.     Ändere  Akoasmen    oder  Vish 
negirt*   Nimmt  spontan  während  dieses  zwölfstündigen  traumhiifi 
keine   Nahmng   zu   sich.   Weiss   nachträglich    keine    Anifaben    ül 
kommnisse  während  des  Zustandes  zu  machen.    Er  erinnert  sichj 
fragen  an  das  G locken]  äiiten. 

c)  Er  legt  sieh  plötzlich  auf  den  Rücken,  streckt  Arme' 
aus.    Kopf  nneh  hinten  in  das  Kissen  gebohrt,   Aug**n   geschlog^en.  L» 
Keinerlei   mimische   Reactlon.     Alle    7ä  —  ^    Minute     pldtxlieh    ruck«' 
wegung  des  Rumpfes.    Der  Oberkörper  wird  etwa  handbreit  von  dff  11 
emporgesclmellt.     Athraung  tiefstöhnend,  Verlan ersamt.    Patiec 
rufen  nicht,  auch  nicht  auf  Nadelstiche.    Daner  des   Anfalls 
öfnet  dann  die  Augen,  schaut  erstaunt  um  sieh.    Antwortet  lang 
Völlige  Amnesie,  für  die  Zeit  des  Anfalls  und  für  die  Vor^rm^, 
Zeit  dem  Anfalle  voraufgegangeu  waren.     Die  UntersuehuDg  d»* 
und   Schmerzempfindliclikeit   ergibt  eine  Stunde    nach   dem  kni 
Anästhesie  und  Analgesie  der  Hände,  Vorderarme  bis  zur  Mitten 
wo    sie    mit    scharfer  Grenze    absehoeidet.     Ebenso    an    der  Vo 
beiden  Unterschenkel    und  im   unteren  Drittel  der  Oberscbenkd. 
sind  völlig  unl»etheiligt.)  Eine  analgetische  Zone  findet  sich  fern^l 
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stück-Grösse  im  hinteren  Drittel  der  Scheitelhöhe.  Bauch-  und  Brusthaut  sind 
hypästhetisch  und  hypalgetisch.  Eine  etwa  Zweimarkstück  grosse  analgetische 
Zone  findet  sich  noch  in  der  linken  Inguinalgegend.  Zwölf  Stunden  später  ist 
Beröhrungs-  und  Schmerzempfindung  wieder  völlig  intact,  nur  die  unempfind- 
liche Zone  in  der  Kopfhaut  persistirt. 

d)  Oefters  für  kürzere  und  längere  Zeit  (wenige  Minuten  bis  zu  mehreren 
Stunden)  auftretende  Dämmerzustände,  in  denen  er  traumhaft  benommen  da- 
sitzt, keinen  Antheil  an  den  Vorgängen  der  Umgebung  nimmt,  jedoch  auf 
Hautreize  und  Anrufe  reagirt  und  einfache  Fragen  richtig  beantwortet.  Die 
cutane  Berührungs-  und  Schmerzempfindung  zeigt  erhebliche  Störungen,  indem 
zahlreiche  unempfindliche  Flecke  aufgefunden  werden,  welche  hinsichtlich  ihrer 
Localisation  in  einzelnen  Anfällen  erhebliche  Differenzen  zeigen.  Auffallig  sind 
die  Störungen  der  Lage-  und  Bewegungsempfindung.  Er  kann  weder  an 
den  Finger-  noch  Zehen-,  noch  an  den  anderen  Gelenken  der  oberen  und 
unteren  Extremitäten  passive  Bewegungen  erkennen,  selbst  wenn  diese  recht 
ausgiebig  ausgeführt  werden.  Er  ist  femer  angeblich  nicht  im  stände,  bei 
geschlossenen  Augen  anzugeben,  wo  seine  Arme  oder  Beine  liegen.  Bei  Unter- 
suchung mit  dem  HiMg'sahen  Baräthesionieter  werden  Differenzen  des  Druckes 
erst  augegeben  bei  Gewichtsdifferenzen  60  +  500,  200/700,  300/800  u.  s.  w. 
Gegenstände  (Geldstücke)  werden  bei  Betastung  häufig  falsch  geschätzt;  andere 
grössere  Gegenstände  (Messer,  Uhr)  richtig  genannt.  Alle  therapeutischen  Ver- 
suche (Bäder  etc.)  sind  erfolglos.  Hypnotische  Behandlung  löst  sofort  schwere 
Anfälle  mit  convulsivischen  Bewegungen  aus.  Patient  ist  dauernd  in  einer 
unzufriedenen,  mürrischen,  reizbaren  Stimmung,  drängt  auf  Entlassung,  da 
ihm  doch  nicht  geholfen  werden  könne.  Wird  nach  dreimonatlichem  Anstalts- 
aufenthalt ungeheilt  entlassen.  In  den  letzten  Wochen  hatten  sich  fast  täglich 
zwei  Anfalle,  Morgens  gegen  8  Uhr,  Nachmittags  gegen  3  Uhr,  eingestellt, 
die  etwa  zwei  Stunden  dauerten  und  den  sub  o)  und  h)  beschriebenen  ent- 
sprachen. In  den  Zwischenzeiten  befindet  er  sich  aber  oft  in  einem  der 
sub  d)  beschriebenen  Traumzustände.  Mit  Häufung  der  Anfalle  stellte  sich  eine 
ausgesprochene  linksseitige  Hemihypästhesie  und  -Hypalgesie  ein.  Die  Druck- 
punkte sind  links  accentuirter  als  rechts. 

Krankengeschichte  Nr.  98.  M.  H.  Patientin  ist  1874  geboren ;  sie  entstammt 
einer  angeblich  völlig  gesunden  Familie  und  soll,  abgesehen  von  Scharlach 
und  Masern,  immer  gesund  gewesen  sein,  besonders  niemals  Zeichen  von 
Nervenkrankheiten  geboten  haben.  In  der  Schule  lernte  sie  leicht :  sie  war  später 
als  Zuschneiderin  in  einem  Confectionsgeschäft  thätig. 

Im  Mai  1899  glitt  Patientin  bei  der  Arbeit  aus,  fiel  mit  dem  Eücken 
auf  eine  Tischkante;  nach  kurzem  Ausruhen  arbeitete  sie  weiter;  sie  hatte 
aber  Schmerzen  im  Rücken.  Seit  dem  Unfall  stellte  sich  nach  ihrer  Angabe 
eine  allmähliche  Veränderung  ihres  Befindens  ein.  Schon  am  Tage  nach  dem 
Unfälle  trat  Erbrechen  auf,  woran  sie  auch  weiterhin  öfters  litt;  der  Schlaf, 
der  Appetit  verschlechterte  sich;  trotzdem  gab  sie  ihre  Thätigkeit  nicht  auf; 
im  Juni  erkrankte  sie  an  Lungenkatarrh;  auch  nach  seiner  Heilung  ver- 
schlimmerte sich  der  Zustand;  alles  that  ihr  weh,  sie  fühlte  sich  wie  ab- 
geschlagen, das  Gehen  wurde  ihr  schwer.  Unter  zweckmässiger  Behandlung 
besserte  sich  das  Befinden,  aber  nur  für  kurze  Zeit;  sie  wurde  im  October 
1900  in  die  Klinik  aufgenommen. 

Sie  war  ein  schlecht  ernährtes,  anämisches,  in  der  Entwicklung  weit 
zurückgebliebenes  Mädchen  mit  angewachsenen  Ohrläppchen,    schlechter  Ohr- 
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modellirung,  unregelmässig  gestellten  Zähnen ;  an  den  inneren  Organen  konnte 
eine  wesentliche  Abweichung  von  der  Norm  nicht  constatirt  werden.  Ausser 
leichtem  statischem  Tremor  und  einem  geringen  Nachziehen  des  rechten  Beines 
war  die  gesammte  Motilität  intact.  Der  Würgreflex  fehlte,  die  anderen  Reflexe 
waren  symmetrisch  gesteigert,  asymmetrisch  i>r  war  der  Bauchreflex.  Die 
Pupillen  reaßcirten  prompt  und  ausgiebig  auf  Licht  und  Convergenz.  Bamberg 
bestand  nicht.  Rechtsseitig  war  die  Patientin  hypalgetisch;  eine  Ausnahme 
davon  machten  das  rechte  Hypochondrium  und  die  Lumbaigegend,  ebenso  die 
rechte  Hälfte  des  Occiputs,  die  auf  Druck  stark  schmerzempfindlich  waren,  in 
etwas  geringerem  Maasse  waren  es  auch  die  Dornfortsätze  des  5. — 7.  Brust- 
und  des  3.  Lendenwirbels.  Das  Gesichtsfeld  war  stark  eingeengt.  Sonst  ^ 
functionirten  die  Sinnesorgane  normal. 

Sie  klagte  über  anfallsweise  auftretende  reissende  Schmerzen,  die  vom  ^^ 
rechten  Hinterhaupt  in  Stirn  und  Nacken  ausstrahlten,  über  Kreuzschmerz,  ^  ^ 
über  Schmerzen  auf  der  Ulnarseite  des  rechten  Armes  und  Beines,  über-::^^^ 
das  Gefühl  der  Schwäche  im  rechten  Arm  und  Bein,  nicht  in  der  Hand.  ^ 

Die  Anfälle  waren  ausgesprochen  hysterische,  in  ihrem  Ablauf  etwa^,^^ 
verschieden  voneinander ;  im  wesentlichen  traten  zwei  Typen  auf,  von  denei^-  ^^^^ 
der  erste  im  Anfang,  der  zweite  später  überwog.  Das  Auftreten  der  Anfall  _^;^ß 
wurde  zum  Theil  durch  körperliche  Ueberanstrengung,  zum  Theil  durch  (j^  ^^^ 
müthsbewegungen  und  aflfectbetonte  Vorstellungen  verursacht,  zum  Theil  ws^^  -^ 
ein  Grund  nicht  auffindbar.  Die  Menses  verschlimmerten  alle  Symptome. 

Der  Verlauf  der  ersten  Anfalle  war  etwa  folgender: 

Sie  bricht  öfters  im  Anfang  in  Weinen  aus,  sie  dreht  sich  auf  c^^  die 
linke  Seite,  holt  schnaufend  Athem,  die  Lider  sind  zugekniffen,  die  PupilLC^en 
sind  weit,  reagiren  prompt;  die  Patientin  reagirt  auf  Schmerzreize,  DruKzi^aock 
auf  die  Wirbel  verstärkt  den  Anfall,  Druck  auf  den  rechten  Iliacalpai^r:_^iikt 
sistirt  ihn  für  die  Dauer  des  Druckes ;  ein  andermal  beugt  sie  den  Kopf  n^^  _iach 
hinten,  athmet  beschleunigt,  die  Arme  sind  gestreckt,   nach  innen  rotirt,  die 

Daumen  in  die  Hohlhand  geschlagen;     die  Beine  sind  tonisch  gestreckt,  die 

Püsse  in  Equinusstellung ;    oder  es  tritt  nach  kurzdauerndem  Tonus  Opisl^^-^ho- 
tonus  ein.  Kühle  Bäder  coupiren  die  Anfalle. 

Sie  gab  schon  Mitte  December  an,    es   sei  ihr  bei  dem  Anfall,  ^Iri"        ^^ 
sie  an  Händen  und  Füssen  gefesselt  sei  und  deshalb  sich  nicht  habe  hew^^megen 
können;  oder  sie  habe  geglaubt,  sie  werde  in  einen  schwarzen  Kasten  gest^^meckt, 
oder  sie  werde  fallen.     Diese  Erscheinungen  leiten  zu  dem  späteren  Anf        ai/s- 
typus  über.     Sonst  war  das  Befinden  der  Patientin  im  Anfang  leidlich.  Sie 

klagte  viel  über  Kopfschmerz,    schlief   ohne  Schlafmittel    schlecht  und   s^   'iorte 
durch  lautes  Stöhnen  im  Schlafe  die  anderen. 

Ln  ganzen  wurden  die  Anfälle  seltener    und  ein   langsamer  Forlsc^Jiritt 
des  Allgemeinbefindens  war  unverkennbar. 

Im  Laufe  des  Januar  verschlimmerte  sich  die  Sensibilitätsstörung.       -Zur 
Hypalgesie    gesellte    sich    rechtsseitige  Hemianästhesie    und  Hemiparese        ^^ 
ungestörter  Stereognosie    der    rechten  Hand.     Zeitweise    später    auch    iscrl^r^^ 
Zuckungen  im  rechten,  seltener  im  linken  Mundfacialis,  vorübergehende   CI3fcon- 
tractur  des  rechten  Pectoralis  major.  _ 

Der  Augenhintergrund  erwies  sich  immer  als  völlig  normal.  Die  An-^^^^^ 
häuften  sich  und  verschlimmerten  sich.  Sie  schliesst  die  Augen,  liegt  in  Kü«*^.^^' 
läge  regungslos  mit  ekstatisch  lächelndem  Gesichtsausdruck;  die  Bulbi  ^^i^<* 
nach  links  oben  gedreht;  die  Patientin  reagirt  auf  Anrufen  nicht. 
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Es  folgen  nun  lebhafte  Schüttelbewegungen  mit  dem  Kopf,  Strampel- 
bewegungen mit  den  Beinen ;  dann  bleibt  sie  einige  Angenblicke  ruhig  liegen, 
steht  dann  im  Bette  auf,  faltet  die  Hände,  hebt  sie  empor,  richtet  den  Blick 
nach  oben;  plötzlich  rennt  sie  im  Bett  auf  und  ab,  versucht  an  der  Wand 
emporzuklettem,  springt  herab,  überschlägt  sich;  bleibt  ruhig  einige  Zeit  im 
Bett  liegen,  die  Muskeln  sind  leicht  tonisch  gespannt;  schnellt  nach  wenigen 
Secunden  empor,  macht  Kletterversuche,  sinkt  nach  vergeblichen  Bemühungen 
ermattet  zurück.  Auf  Anwendung  von  kaltem  Wasser  öffnet  sie  die  Augen, 
sieht  sich  erstaunt  um.  Sie  weiss  von  den  ganzen  Vorgängen  nichts.  Diese 
AnfiiUe  mit  manchmal  langdauerndem  delirantem  Nachstadium  und  Amnesie, 
selbst  auch  für  die  kurzen  anfallsfreien  Pausen,  wenn  die  Attaquen  sich  rasch 
folgten,  beherrschten  in  den  letzten  Monaten  das  Bild.  Sie  wurde  Ende  Mai 
versuchsweise  entlassen. 

Ende  Juli  1901  wurde  die  Patientin  zum  zweiten  Male  in  die  Klinik 
angenommen.  Die  Erscheinungen  waren  ähnliche  wie  bei  der  ersten  Auf- 
nahme. Nach  anfönglicher  Besserung  war  zu  Hause  die  Hysterie  in  vollem 
Umfange  wie  in  der  Klinik  wieder  aufgetreten ;  plötzliche  Angstanfalle  kamen 
dazu,  von  solcher  Heftigkeit,  dass  Patientin  einmal  versuchte,  sich  zum 
Fenster  hinauszustürzen. 

Es  bestand  rechtsseitige  Arm-  und  Beinparese,  die  Bewegungen  des 
rechten  Beines  waren  wegen  Schmerzen  im  rechten  Hüftgelenk  sehr  wenig 
ausgiebig.  Ausser  der  auch  jetzt  noch  vorhandenen  rechtsseitigen  Hypästhesie 
und  Hypalgesie  waren  eine  grosse  Zahl  von  Druckpunkten  nachweisbar. 
Supra- und  Infrascapularpunkte  r  >  Z.  Infraclavicularpunkt  r.  Intercostalpunkte 
beiderseits,  Mammalpunkt  r.  Paraumbilicalpunkt  und  Hiacalpunkt  r>Z; 
Supraorbitalpunkte  beiderseits.  Schmerzhaft  sind  auf  Druck  der  Kopf,  die  Wirbel- 
säule im  ganzen  Verlauf,  die  Musculatur  der  rechten  Lenden-  und  Hüft- 
gegend. 

Während  des  ganzen  zweiten  Aufenthaltes,  der  sich  bis  Ende  November 
1901  erstreckte,  klagte  Patientin  über  Kopfschmerz,  zeitweise  über  Angst, 
das  Sehen  farbiger  Hinge  am  Tage  und  in  der  Nacht,  Mikropsie.  zeitweise 
trat  heftiges  Erbrechen  sofort  nach  der  Nahrungsaufnahme  auf  mit  ausserordent- 
licher Schmerzempfindlichkeit  der  Magengegend. 

Die  Anfälle  traten  in  derselben  Weise  auf  wie  bei  dem  ersten  Auf- 
enthalt mit  partieller  oder  vollkommener  Amnesie.  Seit  October  nahmen  die 
Zustände  traumhafter  Bewusstseinsstörung  an  Häufigkeit  und  Länge  zu.  Sie 
schlössen  sich  an  Anfälle  an  und  dauerten  bis  zu  mehreren  Stunden.  Die  Er- 
innerung für  die  Vorgänge  in  dieser  Zeit  ist  gering  bis  aufgehoben,  wenn 
sie  auch  Befehle  complicirter  Art  in  diesen  Zuständen  oft  correct  ausführt. 
Sie  läuft  taumelnd  umher  oder  sitzt  ruhig  im  Bett,  murmelt  ein  paar  un- 
verständliche Worte  vor  sich  hin  und  macht  ab  und  zu  einfache  Bewegungen ; 
sie  reibt  an  der  Stirn,  der  Brust,  zupft  an  den  Händen,  an  der  Nase;  auch 
im  Anschluss  an  das  convulsivische  Stadium  kommen  solche  Bewegungen 
vor,  werden  aber  viel  rascher  ausgeführt.  Patientin  gibt  an,  in  obigen  Zu- 
ständen von  den  mannigfachsten  Sensationen  geplagt  zu  werden:  Jucken, 
Streichen,  kaltem  Schauer  in  der  Haut  der  betreffenden  Gegend;  sie  sieht 
Bilder,  menschliche  Gestalten,  oft  verzerrt,  oft  abnorm  klein,  Thiere,  Hüte, 
Schirme;  farbige  Ringe.  Auf  solche  Visionen  weisen  die  in  manchen  An- 
föllen  unter  Abwehrbewegungen  hervorgestossenen  Worte  hin,  „jagt  doch  das 
Thier  weg".     Die   traumhaften    Zustände    emancipirten    sich   von    ihrem  Zu- 
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sammenhang  mit  den  AnfiUlen  und  wurden  selbständig.  Ganze  Tage  war 
Patientin  in  einem  dämmerigen  Zustand,  aus  dem  sie  nur  für  wenige  Mi- 
nuten herausgerüttelt  werden  konnte.  Die  Tiefe  des  Dämmerzustandes  wech- 
selte ausserordentlich,  bald  ging  sie  viel  ausser  Bett,  klopfte  an  die  Thüren, 
erklärte,  die  Mutter  sei  da,  wolle  sie  abholen,  wirft  die  Seife,  den  Kaffee 
zum  Fenster  hinaus;  gibt  an.  Schirme,  schwirrende  schwarze  Vögel,  grüne 
und  rothe  Farben  zu  sehen ;  klagt  über  Athemnoth,  ein  Bär  liegt  ihr  auf  der 
Brust;  dann  wieder  liegt  sie  ruhig  im  Bett,  erzählt  bald  lächelnd,  bald  mit 
einer  Miene,  wie  man  Märchen  erzählt,  sie  käme  nach  Hause  am  nächsten 
Tage,  ihr  Bruder  sei  da,  er  werde  ihr  helfen.  Wie  weit  sie  selbst  an  das, 
was  sie  erzählt,  glaubt,  wie  weit  es  nur  halbbewusstes  Phantasiren  ist,  ist 
nicht  entscheidbar. 

Ebenso  gehen    ohne    scharfe  Grenze  Aflfecthandlungen  und  Handlungen      _ 
infolge  von  Einfällen  über  in  ähnliche  Handlungen  im  Dämmerzustand.  Naok.^:-^ 
einem  ungeschickten  Scherz  eines  Besuchers,    der  ihr  sagte,    wenn  sie  Kopf--  ^, 
weh  habe,   solle  sie  sich  ein  Loch  mit  der  Stricknadel  in  den  Kopf  machen   ^^ 
dann  werde  es  besser,    wird    sie   ganz   aufgeregt,    jammert,    läuft  taumelnt»*  _^J 
umher,  geht  zur  Schublade,  nimmt  ein  Tintenfass  heraus  und  trinkt  es  ana^^. 
weiss  nichts  von  dem  Vorfall  nachher;     oder  sie  steht  plötzlich  auf,   schlä^^^' 
ein  Fenster  ein  und  erinnert  sich  nicht  daran ;  sie  springt,  ohne  dass  irgei^errid 
etwas  vorausgegangen,  ausser  Bett,  reisst  anderen  Patienten  die  Bettdecke  «-   _i 
hebt  den  Tisch  in  die  Höhe,  wirft  Sachen  herum,  ohne  nachher  es  motivir-    ^^ 
zu  können',  wenn  sie  sich  auch  daran  erinnert.    Wenn  sie  isst   und  man  ^^ie 
gewähren  lässt,  dreht  sie  einfach  den  Teller  um;  erklärt,  sie  wolle  nach  Haiw._se. 
Das  ist  auch  ihre  Motivirung  für  andere  derartige  Handlungen.  Ende  Novem'^'^er 
holte  die  Mutter  die  Patientin  ab. 

Patientin  wurde  zum  dritten  Male  im  März  1902  aufgenommen.  Sie 
war  nach  der  Entlassung  anfangs  sehr  aufgeregt  gewesen,  hatte  sich  mit 
allen  Menschen  gezankt  und  mit  leblosen  Gegenständen,  mit  Tischen,  Tap^5teo 
gesprochen ;  sie  sah  viele  schreckhafte  Bilder,  schlief  schlecht ;  dann  besä«-  «rte 
sich  die  Kranke;  anfangs  Februar  starb  die  Tochter  eines  Haasbewohn^  ^rs, 
als  sie  den  Leichenwagen  kommen  hörte,  wurde  es  ihr  zuerst  schlecht,  sie 
fing  dann  an  zu  sprechen,  kletterte  am  Fenster  hoch,  wollte  hinaussprin^^n; 
seitdem  erregt;  zeitweise  verwirrt,  aber  krampffrei. 

Körperlich  bestand  die  Sensibilitätsstörung  in  alter  Weise  fort,  abcÄi"  von 
der  Hemiparese  war  nichts  mehr  zu  bemerken.  Der  geistige  Zustand  wa^r  ein 
eigenartiger. 

Sie  gibt  auf  alle  Fragen  unrichtige  Antworten  in  einem  Märcheim'ione, 
als  ob  sie  selbst  nicht  daran  glaube;  ihre  Handlungen  sind  geordnet;  Ifceine 
Rathlosigkeit. 

Will  nicht  wissen,  wie  sie  heisst,  noch  wie  alt  sie  ist,  sie  sei  auC  dem 
Bahnliof  oder  im  Krankenhaus  in  Mülhausen,  behauptet,  der  Arzt  sei  I>x'.  M. 
aus  Apolda,  die  Schwester  E.  ebendaher;  im  Bett  gegenüber  liege  eine 
Frau,  die  aussehe  wie  ihre  Grossmutter,  sie  sei  es  aber  nicht  —  ^i^ 
andermal  identificirt  sie  beide  —  die  habe  ihr  Petroleum  in  den  Kaffee  ge- 
gossen. Im  Laufe  einiger  Tage,  an  denen  Anfalle  in  alter  Weise  auftrat^öi 
wurde  Patientin  klarer,  klagte  viel  über  Kopfschmerz,  Traume;  die  ErinDerong 
für  die  vorausgegangene  Zeit  blieb  eine  theilweise. 

In  einem  späteren  ähnlichen  Zustand  producirte  sie  eine  Reihe  paranoi  ^^r 
Vorstellungen  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  ihrer  Aufnahme ;     die  Grossmu  *^^'* 
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wolle  sie  tödten,  man  wolle  sie  beiseite  schaffen,  der  Leichenwagen  sei  da, 
man  habe  Eäucherkerzen  geholt. 

Ein  Dämmerzustand,  der  mehr  den  früheren  entsprach,  setzte  Ende 
October  ein  nach  einem  Streit  mit  einer  Wärterin.  Sie  liegt  zeitweise  ruhig 
zu  Bett,  ohne  auf  Fragen  zu  reagiren,  oder  sie  fangt  auf  Fragen  an  laut  zu 
schreien,  kurz  darauf  dreht  sie  sich  um,  lächelt;  macht  einige  spielende  Ab- 
wehrbewegungen ;  dann  springt  sie  auf,  ausser  Bett,  kriecht  auf  allen  Vieren 
auf  dem  Boden  herum,  wirft  die  Hände  in  die  Höhe,  sinkt  zusammen;  ein- 
zelne Rufe:  „Bären  —  tödten";  andere  sind  unverständlich.  Zu  anderen  Zeiten 
perorirt  sie  zusammenhängend:  „Sie  wissen  nicht,  woran  ich  leide,  das  ist 
eine  schwere  Geschichte,  ich  bin  verlobt,  aber  ich  werde  ganz  gesund,  ganz 
gesund,  wenn  nur  meine  Grossmutter  nicht  wäre;  bleiben  Sie  doch  bei  mir, 
Herr  Doctor  ....  unverständlich  ....  ich  falle  ....  lauter  Farben  ....  die 
abscheulichen  Menschen,  mein  Bruder  kommt,  jag  doch  die  Bären  weg  (athmet 
forcirt).  Ich  will  keine  Milch,  sie  haben  sie  vergiftet  ,..."*  Dann  wieder  ängst- 
lich, desorientirt.  Der  Zustand  dauerte  circa  fünf  Tage,  er  klang  lytisch  ab. 
Behauptet,  von  allen  Vorgängen  nichts  zu  wissen;  sie  benutzt  aber  in  der 
Folge  Thatsachen,  die  während  des  Dämmerzustandes  sich  ereigneten.  Ge- 
fragt, woher  sie  das  wisse,  behauptet  sie  in  einem  Falle,  „es  sei  ihr  so", 
in  einem  anderen  Fall  kann  sie  keinerlei  Erklärung  finden.  Leichte  Zustände 
traumhafter  Bewusstseinsänderung  kamen  noch  häufig  in  der  folgenden  Zeit 
vor,  zum  Theil  von  tagelanger  Dauer.  Die  Anfälle,  die  das  alte  Gepräge 
zeigen,  sind  seltener,  sie  ist  wochenlang  frei  davon. 

Im  übrigen  ist  sie  sehr  reizbar,  fühlt  sich  unbegründeterweise  oft 
benachtheiligt  oder  beleidigt,  wird  dann  maasslos  heftig,  schimpft  auf  das 
Wartepersonal.  Ihre  Klagen  und  die  objectiven  Symptome  sind  dieselben  ge- 
blieben; sie  persistiren  aber  in  schwächerem  Grade  nun  fort. 

Krankengeschichte  Nr.  99.  X.  40  Jahre  alt.  Von  väterlicher  Seite 
erblich  belastet.  Normale  geistige  und  körperliche  Entwicklung.  Im  24.  Jahre 
bei  einer  militärischen  Dienstübung  Insolation.  Im  Anschluss  hieran  (9  Tage 
später)  nervöse  Erregung,  traumgequälte  Nächte.  Am  17.  Tage  wurde 
Patient  plötzlich  bewusstlos  und  verfiel  dann  in  einen  kurzdauernden  tobsüch- 
tigen Erregungszustand.  In  den  folgenden  Jahren  stellten  sich  meist  nach 
..nervösen"  Vorboten  (Angstgefühle,  geistige  Müdigkeit,  Unfähigkeit  zu  an- 
gestrengter Denkarbeit)  mehrfach  Anfölle  ein,  die  nach  den  Schilderungen 
der  Angehörigen  mit  Bewusstlosigkeit,  Lach-  und  Weinkrämpfen,  Phantasiren 
und  „fixen  Ideen'*  einhergingen.  Beim  Ende  eines  solchen  Anfalls  äusserte 
der  Patient:  „es  fallt  ein  Schleier  von  meinen  Augen".  Als  Nach  wehen  dieser 
zweifellos  hysterischen  AnföUe  bestanden  noch  längere  Zeit  Schlaflosigkeit, 
gemüthliche  Keizbarkeit  und  enorme  Empfindlichkeit  gegen  Geräusche.  Im 
35.  Lebensjahre  war  ein  mehrtägiger  Zustand  traumhafter  Verworrenheit  mit 
heftiger  Erregung  aufgetreten,  welche  seine  Ueberführung  in  eine  Anstalt 
nöthig  machte.  Er  erwachte  dort  kurze  Zeit  nach  der  Aufnahme  und  war 
dann  völlig  klar.  An  die  Vorgänge  der  letzten  Tage  hatte  er  keinerlei  Er- 
innerung, so  auch  nicht  an  die  Reise  nach  der  Anstalt. 

In  seinem  39.  Lebensjahre  war  der  Patient  in  seinem  Benife  über- 
mässig beschäftigt  und  klagte  wiederum  über  eine  ihm  auffällige  Erschwerung 
der  geistigen  Arbeit.  Er  brauchte  die  doppelte  Arbeitszeit.  Dieses  Vorstadium 
dauerte  mehrere  Monate.  3  Wochen  vor  der  Aufnahme  in  die  hiesige  Klinik 
kam  Patient    in  völlig  verwirrtem  Zustande    aus    einer  Sitzung    nach  Hause 
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und    war   seil    dieser    Z^rit    in    «rißem    eififeatböiulicheii 
Dämmerzustände.  Meist  war  er  in  den  Morgeo-  und  Ni 
Er    erkannte   seine  Umgebung»    beurtheilti?    seineo    mgm 
fühlte  Bieh  schwer  krank,  kbgte  über  Eapisehmers  und 
eine  allgemeine  körperliche  und  geistige  Kvtainuig^.  Am 
(nach  Mittbeilungen  der  Ehefrau)  die  Abende  und  >  „Palieniwi 

meist  verwirrt,  wusste  nicht,  wo  er  war  und   äuss»  t  M€iige  ins 

Ideen,  z.  B.  er  sei  gein  eigener  Urgrossvater,  zwischen  g^eatem  ttoi 
läge  ein  Jahrhundert;  er  erkannte  seine  Kinder  nicht  mehr,  Äosscfll 
gelben  müs?ten  doch  riel  älter  sein.  Dabei  klagt  er  oft  tib«r  D«d 
Angstgefühle  in  der  Brust,  er  konnte  nicht  mehr  atbmen.  er  rotsite  i 
Stundenlang  war  er  gänzlich  stumm,  in  sieh  versuokeii.  AofiEalkiii 
eigenthümliche  Manieren,  Haltungen  und  monoton  wiederholte  Bew^ 
Er  blieb  plötzlich  stehen,  sprach  nicht  mehr,  sperrte»  den  Mund 
keuchend^  wurde  ganz  roth  und  hielt  minutenlang:  bestimmte  Ste 
Nachts  Hess  er  sich  öfters  aus  dem  Bett  fallen,  schlag  Pundb 
ßich  auf  den  Kopf.  Merkwürdig  war  auch  sein  Terhalten,  we 
eine  gewollte  Bewegung  auszuführen  begann,  so  griff  er  z,  B. 
nach  einer  Gabel,  doch  blieb  der  Arm  in  krampfhafter  Stellttng  plj 
mitt^'lbar  vor  dem  Zugreifen  stellen.  Wollte  er  sich  die  Stirn  ab« 
machte  er  ganz  groteske  rmwege  um  den  Kopf  und  versuchte  schfe 
sich  die  Stime  von  hinten  über  die  Achsel  hinweg*  abzuwischen^  Zeit 
war  er  sehr  laut  und  schrie  monoton.  Aus  einzelnen  .A 
hervor,  dass  er  von  zahlreichen  Sinnegtäuschungen  des  Goh^ 
So  hörte  er  seine  eigene  Todtenglocke  läuten.  Die  Nahrung  v€ 
hartnäckig  mit  der  Motivirung,  er  könne  nicht  schlacken,  Hef 
Erregungszustände/ 

Bei  der  Aufnahme,  welche  in  der  Abendstande  erfolgt,  war 
und  örtlich  mangelhaft  orientirt.  Er  wusste,  dass  er  in  Jena  sä,  l 
aber  nicht  angebiin,  wie,  wann  und  warum  er  gekommen  sei,  hält  die 
Belse  für  einen  Seherz.  Er  erkennt  aber  den  ihm  von  früher 
Professor  B.  wied*>r,  es  ist  aber  nur  für  Augenblicke  moglieh, 
merksarakeit  zu  üxiren,  er  veretummt  dann,  blickt  tniumeriseh 
mit  rathloä  fragendem  Gesiehtsausdruck  um  sich  oder  wendet 
Kopf.  Der  Gesiehtüausdruek  wird  dann  gespannten  Es  ist  unve 
er  von  Sinnestäusi-hungon  erfüllt  ist. 

Patient  liegt  den  ganzen  ftilgenden  Tag  in  üng^tlieher  Spannung  d 
mit  gesclilossenen  Augen,    beschleunigter  Athmung:    und     geröthete 
Auf  Ad  rufen  öffnet  er  die  Augen,    blickt  verstuudiiisslos   um  sich, 
Bilbige,    inhaltlich  ganz  zusammenhanglose  Antworten,     ist  völlig 
Aus  seinen  Aeusscrurigen   geht  hervor,    dass    er  sich  in     seinem 
wähnt  und  auf  die  Stimme  eines  Freundes  antwortet,   Geigen  Abend 
Erregung,    er  sehreit  im  Bade  fortgesetzt.    Ins  Bett  gebracht,    nlii 
sonderbarsten  Stellungen  ein,  die  er  minutenlang  innehalte   Er  hebt 
in  die  Höhe    oder  -  seitwärts,    hält   ihn   halbgebeug:t    in    der    Luft  * 
Feehterstelhmg).  Er  sehliesst  krampfhaft  die  Augen  und  den  Mund 
ihn  auffordert  die  Zunge  zu  zeigen.    Auch   bei  Tersuclicn,     die 
passiv  zu  bewegen,   tritt  deutlicher  Negativismus   hervor,   —  Da 
plötzlich  stereotype  Schlagbewegungen  mit  beiden  Fäusten  nbweeli 
Wand  und  Bnist.  Er  keucht  dabei  wie  eiue  Loeomotive  (».Hoa, 
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in  immer  lauterem  Tone  mit  eigenthümlich  genindeter  Mundöffnung  und  ge- 
spitzten Lippen.  — *  Auf  einmal  stösst  er  einen  lauten  Schrei  aus  und  ein 
anderes  Bild  beginnt:  Er  zittert  am  ganzen  Körper,  kauert  in  hockender 
Stellung  und  murmelt  abgerissene  Sätze:  „Was  sind  Sie?"  —  „Ich  soll 
verrückt  sein."  Schlägt  mit  Händen  und  Füssen  um  sich.  Solche  Erregungs- 
zustände wiederholen  sich  alle  paar  Stunden.  In  der  Zwischenzeit  liegt  er 
ruhig,  theilnahmslos  da.  Er  erkennt  den  Arzt  nicht,  behauptet  nicht  sehen 
zu  können,  es  sei  alles  dunkel. 

Als  er  wegen  der  Erregungszustände  auf  eine  andere  Abtheilung  gebracht 
wird,  marschirt  er  im  Stechschritt  mit  strammer  Parademarschhaltung.  Er 
kommt  schweisstriefend  dort  an,  liegt  dann  stundenlang  in  gezwungener 
Körperhaltung  zu  Bett,  den  Kopf  stark  nach  hinten  gebeugt.  Er  lässt  sich 
durch  Zureden  überreden,  seine  Arme  erschlaffen  zu  lassen.  Führt  auf- 
getragene Bewegungen  rasch  und  richtig  aus,  erzählt  seine  Lebensgeschichte, 
weiss,  dass  er  sich  jetzt  in  der  Klinik  befindet.  Plötzlich  wird  er  dann  ganz 
unklar,  der  Gesichtsausdruck  wird  wieder  ängstlich.  Er  springt  aus  dem 
Bett,  gibt  auf  alle  Fragen  keine  Antwort,  äussert,  dass  man  ihn  ins  Wasser 
werfen  wolle.  (Eeminiscenz  an  das  prolongirte  Bad?)  Er  wolle  nicht  be- 
graben sein.  Er  wolle  seine  Frau  noch  einmal  sehen.  Geht  dann  im  Parade- 
schritt im  Zimmer  auf  und  ab,  dreht  sich  nur  rechts  herum.  —  „Ich  muss 
um  meine  Seele  kämpfen."  Er  hält  die  Hand  des  Arztes  krampfhaft  fest, 
redet  ihn  mit  „Du"  an,  nimmt  die  ihm  dargereichte  Milch  nur  vom  Arzte 
an.  Er  trinkt  die  Tasse  nicht  ganz  aus  und  äussert,  „es  muss  stets  etwas 
zurückbleiben". 

Dieser  Wechsel  zwischen  stuporösen  und  Erregungsphasen    dauert  vier 
Tage  an.  Patient  wacht  dann  nach  gutem  Nachtschlaf  völlig  klar  auf,  ist  örtlich 
und  zeitlich  ganz  orientirt,    schreibt  einen  klaren,  geordneten  Brief   an   seine 
Frau.  Ermüdet  sehr  rasch,    weiss,   dass  er  sehr  krank  gewesen  ist.     Besitzt 
aber    keine    klare  Erinnerung    an    die  Vorgänge    der   letzten  Tage.     In    der 
folgenden  Zeit  fühlt  er  sich  noch  öfters  müde,    ist  dann  stumpfer  und  theil- 
nahmsloser  und  äussert  nachträglich,  dass  ihm  ein  Schleier  von  seinen  Augen 
"weggenommen  sei.    „Manchmal  reisst  mir  der  Gedankenfaden."    Auch    nach- 
cLem  er   sich  völlig  erholt    hat,    besitzt    er  nur   eine   ganz    summarische  Er- 
innerung an  die  Erregungsperiode.  Er  gibt  an,  dass  er  die  schlimmsten  Angst- 
zustände bei  dem  Gefühl  gehabt  hätte,    als  ob  er  hoch  in  die  Luft   gehoben 
"Würde  und   nun  Sorge  tragen   müsse,    wieder    auf   den    alten  Platz    zurück- 
zufallen.  Zu  anderen  Zeiten  habe  er  die  Empfindung  gehabt,  als  ob  er  ganz 
"tief  versänke. 

Die  Forstehenden  Krankheitsfölle  dürften  genügen,  um  die  zahllosen 
Abstufungen  der  Bewusstseins Veränderungen  vor  Augen  zu  führen,  welche 
in  den  grossen  Rahmen  der  Dämmerzustände  hineingehören.  Sie  zeigen 
-uns  die  vielfachen  Berührungspunkte,  welche  zwischen  den  somnambulen 
und  den  Sehlafanfällen  bestehen.  Die  letzteren  sind,  wie  besonders  die 
Krankengeschichte  Nr.  97  beweist,  auch  mit  kataieptiformen  Erscheinungen 
verbunden.  Dass  aber  auch  Theile  des  katatonischen  Symptomcomplexes 
l>ei  ausgesprochen  hysterischen  Dämmerzuständen  vorkommen  können, 
T^eweist  die  Beobachtung  Nr.  99.  Wir  finden  dort  Bewegungs-  und 
Baltungsstereotypie  und  Negativismus  in  voller  Ausprägung.  Wir  machen 
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auf  diese  Erscheinungsform   besonders  aufmerksam,   da  Nissi  (Centralbl. 
f.  Nervenheilk.  u.   Psych.,  1902)  auf  Grund   ähnlicher   Erfahrungen  zu 
dem  Schlüsse  gelangte,    dass  Fälle  dieser    Art    aus  dem    Rahmen  der 
Hysterie  herausgenommen  werden  und  der  Dementia  praecox  zugezählt 
werden  müssen,    unsere  Beobachtung  ist  ganz  besonders  geeignet,  diese 
Schlussfolgerung  als   eine  durchaus  verfehlte  erkennen   zu  lassen.    Die 
ganze   Entwicklung   und    der   Verlauf  des   Leidens   beweist,    dass  trotz 
wiederholter  Anfälle,   die  zum   Theil  einfache  Lach-   und  Weinkrämpfe, 
zum  Theil   zusammengesetztere  Dämmerzustände  mit  schweren  halldcina- 
torischen  Erregungen   gewesen  sind,    eine  Einbusse  an  Intelligenz  nicht 
stattgefunden  hat.  Patient  ist  juristischer  Beamter,  welcher  eine  grosse  ver- 
antwortungsreiche Thätigkeit  in   seiner  gesunden  Zeit  in  ausgezeichneter 
Weise  ausübt. 

Die  angefahrten  Fälle  liefern  auch  zahlreiche  Beispiele  für  die 
verschiedenartigen  Zusanmaenhänge  der  Dämmerzustände  mit  der  convui- 
sivischen  Componente  des  hysterischen  Paroxysmus.  Wir  können  hier  in 
gleicher  Weise  wie  bei  der  Epilepsie  von  prä-  und  postparoxysmellen 
und  freistehenden  (den  psychischen  Aequivalenten  der  Epilepsie  ent- 
sprechenden) Dämmerzuständen  reden.  Eine  besondere  Bedeutung  gewinnen 
bei  der  Hysterie  diejenigen  Dämmerzustände,  welche  in  den  Verlauf 
protrahirter  convulsivischer  Anfölle  hineingeschoben  sind.  Wir  werden 
sie,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  in  ihrer  Verlaufsrichtung  und 
Gruppirung  der  Symptome  erst  bei  der  Schilderung  der  sogenannten 
grossen  Anfälle  genauer  besprechen.  Wir  werden  dann  den  Satz  beweisen, 
dass  in  den  sogenannten  typischen  Fällen,  die  freilich  von  den  zahl- 
reichen Varianten  überwuchert  werden,  diese  delirante  Phase  des  grossen 
Anfalls  thatsächlich  als  postparoxysmeller  Dämmerzustand  erscheint. 

Wir  haben  schon  oben  dargethan,  dass  die  Amnesie  in  (k» 
weitesten  Grenzen  schwankt.  Auch  hiefür  bringen  unsere  Krankheits- 
fölle  hinreichend  Beispiele.  Wir  weisen  nur  auf  einige  immerhin 
seltenere  Erfahrungen  hin,  welche  in  dem  Falle  Nr.  98  über  die  Be- 
ziehungen zwischen  dem  Vorstellungsinhalt  des  traumhaften  und  des 
wachen  Zustandes  gesammelt  werden  konnten.  Es  handelt  sich  hier  um 
Umbildungen  der  aus  dem  Dämmergustande  in  das  Wachbewussts^^ 
übernommenen  hallucinatorischen  Traumerlebnisse,  Derartige  Vorkomm- 
nisse besitzen  ein  weittragendes  forensisches  Interesse,  da  sie  zur  Grund- 
lage von  Selbstbezichtigungen  seitens  hysterischer  Patienten  oder  w  An- 
klagen gegen  Dritte  werden  können.  So  erhob  eine  unserer  hysterischen 
Patientinnen,  welche  wahrscheinlich  unter  dem  Einfluss  von  Alkohohcis 
gelegentlich  einer  Landpartie  in  einen  mehrere  Stunden  dauernden 
Dämmerzustand  verfallen  war,  gegen  einen  Theilnehmer  des  Ausfluges 
nachher  die  Klage,  dass  er  sie  im  Walde  vergewaltigt  habe.  Sie  errfhlte 
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den  Vorgang  mit  Angabe  selbst  geringfügiger  Einzelheiten :  Er  habe  sie 
auf  eine  kleine,  einsam  gelegene  Waldwiese  gelockt  und  sie  unter  einem 
mächtigen  Eichbaume  zu  Boden  geworfen  u.  s.  w.  Bei  der  gericht- 
lichen Untersuchung,  welche  der  Angeschuldigte  beantragt  hatte,  wurde 
festgestellt,  dass  er  in  der  fraglichen  Zeitperiode  den  Ort  der  geselligen 
Zusammenkunft  überhaupt  nicht  verlassen  hatte.  Die  Patientin  hatte  unter 
anderem  angegeben,  dass  der  Angreifer  eine  helle  schwarzgestreifte  Hose 
getragen  habe,  welche  bei  dem  Kampfe  auf  dem  Grasplatze  über  und  über 
mit  Grasflecken  beschmutzt  worden  sei.  Es  liess  sich  leicht  feststellen,  dass 
diese  Angaben  durchaus  unrichtig  waren. 

Solche  Erfahrungen  stehen  in  einem  gewissen  Gegensatze  zu  anderen, 
nach  welchen  die  VorsteUungscomplexe  des  Dämmerzustandes  von  den- 
jenigen des  normalen  Bewusstseins  völlig  losgelöst  sind  und  dadurch  eine 
Sonderexisteng  führen.  Auch  hiefür  sind  die  Untersuchungen  von  Guinon 
besonders  werthvoll,  welche  er  an  suggestiblen  Patienten  angestellt  hat.  Es 
können  durch  bestimmte  Verbalsuggestionen  associativ  verknüpfte  Vor- 
stellungsgebiete geweckt  werden,  welche  nach  Beendigung  des  Dämmer- 
zustandes in  der  Erinnerung  wieder  ausgelöscht  sind.  Die  Gedankenreihe 
taucht  in  späteren  Anfallen  wieder  auf  und  wird,  wie  sich  aus  den  Hand- 
lungen und  mündlichen  und  schriftlichen  Aeusserungen  entnehmen  lässt, 
weiter  ausgesponnen.  Einem  Patienten  Cruinon's,  welcher  von  Beruf 
Journalist  war,  wurde  im  somnambulen  Zustande  die  Absicht  suggerirt, 
eine  Novelle  zu  schreiben,  deren  Entwurf  er  im  wachen  Zustande  im 
Geiste  schon  fertiggestellt  hatte.  In  der  That  schrieb  er  den  Anfang  der 
Novelle  während  dieses  Anfalls  nieder  und  setzte  sie  in  späteren  Anfällen 
fort  Die  geänderten  Bewusstseinszustände  sind  hier,  wie  die  Darstellung 
Guinon's  und  die  Selbstschilderungen  des  intelligenten  Patienten  ergeben, 
streng  gesondert  von  dem  normalen  Wachbewusstsein.  Selbst  für  die 
geordnete  Beihe  von  Handlungen  des  Dämmerzustandes  besteht  nachher 
völlige  Amnesie.  Merkwürdigerweise  wird  in  jedem  neuen  Dämmerzustand 
der  Faden  der  Novelle  wieder  ganz  folgerichtig  an  der  Stelle  aufge- 
nommen, wo  die  Erzählung  bei  Beendigung  des  letzten  Dämmerzustandes 
abgebrochen  wurde.  Es  geht  aus  der  Mittheilung  des  Falles  nicht 
klar  hervor,  inwieweit  hier  Verbalsuggestionen  die  Verknüpfung  bewirkt 
haben. 

In  dieser,  sowie  in  analogen  Beobachtungen  (vergl.  hierzu  die  in  den 
Arbeiten  von  Gilles  de  la  Tourette,  Guinon  und  Burot  mitgeteilten  Fälle) 
konnte  die  pathologische  Bewusstseinsveränderungaus  dem  ganzen  Verhalten 
der  Kranken  mit  Leichtigkeit  erschlossen  werden.  Die  merkwürdigste 
Beobachtung  dieser  Art  betrifft  einen  an  „Hystero-Epilepsie"  leidenden 
französischen  Marinesoldaten,  welcher  von  Camuset,  J,  Voisin^  Bourru 
und  Burot  einer  genauen  Prüfung  unterzogen  worden  ist. 
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Bei  dem  Patienten  hatte  sich  im  Anschluss  an  einen  Schreck  ein  mehrere 
Monate  währender   Dämmerzustand   entwickelt,    in    welchem    der  Patient  in 
seinem    psychischen  Verhalten    völlig  verwandelt  erschien.     Es    stellten  sich 
nene  hysterische  Krankheitserscheinungen  ein,  welche  die  früher  vorhandenen 
motorischen  und  sensiblen  Störungen  mit  einem  Schlage  abänderten.    Patient 
verlor  das  Gedächtniss  für    die    ganze    Zeit    seines    Lebens,    mit  Ausnahme 
der    Kinderjahre.   Er  war  hinsichtlich  seiner  Gemüthslage,   seiner  Neigungen, 
seiner  Sprechweise  etc.    ein  völlig  veränderter  Mensch.    Er   musste  mühsam 
von   neuem    ein    Handwerk    erlernen,    da    seine    froheren   Erfahrungen   und 
Kenntnisse  verlorengegangen  waren.  Dabei  war  während  dieser  ganzen  Krank- 
heitsphase die  Bewusstseinsveränderung    hinsichtlich    des    herrschenden  Vo^ 
Stellungsinhaltes,  der  Gemüthsstimmung  und  der  Tendenz  zu  bestimmten  Hand- 
lungen zahlreichen  Schwankungen    unterworfen.     Die    ärztlichen    Beobachter 
glaubten  sechs  verschiedene  Bewusstseinszustände  feststellen  zu  können,  Ton 
denen  jeder  einzelne  mit  besonderen  Beiz-  und  Ausfallssymptomen  auf  motori- 
schem,   vasomotorischem    und    sensorisch-sensitivem    Gebiete    verknüpft  war. 
Nach  Beendigung  des  Dämmerzustandes,    für  welchen    er  völlig   amnestisch 
war,    traten    alle  vor    dem  Anfalle  vorhandenen    hysterischen  Störungen  anf 
körperlichem  Gebiete  wieder  auf;    auch  seine  geistige  Persönlichkeit  war  die 
alte  geworden.  Er  war  wieder  mit  Leib  und  Seele  Soldat  und  wie  wir  hinra- 
fugen  wollen,  Taugenichts.  Auch  das  im  Dämmerzustand    erlernte  Handwerk 
hat  er  völlig  vergessen.    Der  Kranke  war  während  des  Dämmerzustandes  im 
höchsten  Maasse  suggestibel ;  es  gelang  durch  geeignete  Verbalsuggestion  einen 
der    sechs    verschiedenen  Bewusstseinszustände    mit   den  zugehörigen  körper- 
lichen Krankheitserscheinungen  beliebig  hervorzurufen.  Es  genügte  aber  anch, 
ein  bestimmtes  körperliches  Symptom,    z.  B.  eine   bestimmte  motorische  oder 
Empfindungslähmung    zu    suggeriren,     um    damit   auch    die     entsprechende 
Bewusstseinsveränderung  wachzurufen. 

Wir  müssen  trotz  der  Autorität  der  ärztlichen  Beobachter  gestehen, 
dass  die  Zuverlässigkeit  der  Angaben  des  Patienten  uns  zum  mindeste^ 
zweifelhaft  erscheint  Wir  verweisen  übrigens  auf  verwandte  Erfahrungen' 
welche  beim  experimentell  erzeugten  (hypnotischen)  somnambulen  Zustaa^^ 
gesammelt  worden  sind  (vergl.  Pitres,  1.  c,  ü.  Band,  52.  Vorlesung).  S^^ 
dienten   wesentlich   zur  Unterlage   der  Lehre   von   den  Variationen  ^^ 
Persönlichkeit,   d.  h.   der    gesetzmässigen  Verknüpfungen  zwischen  <^^^ 
Vorstellungscompleien   des  körperlichen    und  geistigen  Ichs  mit  ande:^^ 
Vorstellungsreihen.  Weder  das  wissenschaftlich  gesicherte  Beobachtuo^  8^ 
raaterial   noch   die  psychologischen  Deductionen,   welche  sich  an  d^S^s^ 
Studien  anknüpften  (vergl.  Ribot,  Die  Erkrankungen  der  Persönlichk^öiO» 
sind  ausreichend  begründet,  um  aus  derartigen  Bewusstseinsver&nderun     ^ 
den  kühnen  Sehluss  auf  Verdopplungen  der  Persönlichkeit  (vergl.  G  ^^ 
de  la  Tourette,  1.  c.)  ziehen  zu  können.    Es  handelt  sich  hier,  um  e^^  ^ 
wiederholen,    um   eigenartige  Associationsstörungen;    im    somnambc»^^^' 
resp.  Dämmerzustande  stehen  engere    oder  weitere  Vorstellungsgebiet^^  iß 
gesetziuiissiger   associativer  Verknüpfung  untereinander,  dagegen  sind  sie 
ausser  Zusammenhang  mit  den  Vorsteliungsverbindungen  des  Waehbewuftt- 
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Seins.  Diese  Annahme  trifft  übrigens  nur  dann  zu,  wenn  völlige  Amnesie 
besteht.  In  allen  Fällen  mit  partiellen  Erinnerungsdefecten  kann  überhaupt 
nicht  von  einer  völligen  assoeiativen  Trennung  des  normalen  vom 
pathologischen  Bewusstseinszustande  gesprochen  werden. 

Höchst  eigenartig  ist  die  Beobachtung  von  Äßam  (die  14jährige 
Pelida  X.),  welche  zur  Aufstellung  der  unklaren  Lehre  vom  mehrfachen 
Bewusstsein,  des  „ersten  und  zweiten''  Zustandes,  von  der  „Spaltung  des 
geistigen  Individuums  in  zwei  voneinander  gesonderte  Existenzen''  geführt 
hat.  Hier  wird  die  Bewusstseinsveränderung  nur  aus  einer  völligen  Um- 
wandlung der  geistigen  Persönlichkeit  der  Patientin  erschlossen,  ohne 
dass  irgend  eine  körperliche  Veränderung  oder  ein  traumhaltes  Gebahren 
bemerkbar  wäre. 

Die  genannte  Feiida  X.  war  von  trübem,  mürrischem  Charakter,  einsilbig, 
eigensinnig,  von  zahlreichen  und  wechselnden  hysterischen  Schmerzen  geplagt ;  sie 
beschäftigte  sich  mit  Vorliebe  mit  ihren  Xrankbeitsvorstellungen,  doch  war,  wie 
vielfache  Untersuchungen    ergaben,   ihr  Vorstellongsinhalt  im    übrigen   voll- 
ständig geordnet,  ihr  Gedächtniss  ungestört.     Fast  täglich  traten  bei  gemüth- 
liehen  Erregungen,  aber  auch  ganz  motivlos,  kurzdauernde  „Schlafkrisen"  ein. 
Die  Patientin  bekommt  heftige  Schläfenschmerzen  und  versinkt  für  kurze  Zeit 
in  einen  lethargischen  Zustand,  in  welchem  sie  für  keinerlei  äusserUche  Ein- 
drücke empfanglich  ist.     „Nach   dem   Aufwachen   steht  ihr  Geist  auf  einer 
anderen  Stufe,  als  vor  dem  Einschlafen.*'    Sie  ist  lebhaft,  heiter,  bewegt.   Sie 
nimmt  singend  ihre  vorher  begonnene  Arbeit  wieder  auf.   Sie  ist  von  grosser 
Geschäftigkeit,   macht  Besorgungen   und  Besuche.     All   ihre  Schmerzen   sind 
geschwunden.     Alle   geistigen   Eindrücke   wirken   mit  vermehrter  Kraft.     Sie 
wird    dadurch    bald    ausgelassen    heiter,    bald    traurig   gestimmt.     Alle   ihre 
geistigen   Fähigkeiten    scheinen   in   diesem   zweiten  Zustande   gesteigert    und 
vollkommener   zu   sein.     Dieser    „zweite  Zustand",   in  welchem   sie   frei  von 
allen   körperlichen  Schmerzen   ist,   zeichnet   sich  noch  dadurch  aus,  dass  die 
Erinnerungsfähigkeit  verschärft   ist.     Sie  weiss   nicht  nur  alles,  was  in  dem 
letzten   correspondirenden  Anfalle   sich  ereignet  hat,   sondern  sie  besitzt  auch 
«ine  volle  Erinnerung  an  alle  Ereignisse  ihres  früheren  Lebens  in  gesunden 
Tagen. 

Umgekehrt  ist  sie  in  dem  ersten  Zustande,  d.  h.  in  der  normalen  Phase, 
"Völlig  amnestisch  für  die  Begebenheiten  zur  Zeit  ihrer  Anfälle.  Dagegen  sind 
ihr  alle  Erinnerungen,  Kenntnisse  und  Fähigkeiten,  die  sie  vor  ihrer  Krankheit 
«rworben  hatte,  oder  die  sie  noch  während  der  normalen  Zeiten  ihrer  jetzigen 
Xrankheitsperiode  hinzugelernt  hatte,  vollständig  erhalten.  Sie  zeigte  sich  z.  B. 
iBvährend  des  ersten  Zustandes  darüber  sehr  beunruhigt,  dass  sie  von  ihrem 
Liebhaber  geschwängert  worden  war.  Die  Schwängerung  hatte  wahrschein- 
lich während  ihres  zweiten  Zustandes  stattgefunden.  Sie  wusste  also  von  dem 
Vorgang  der  Schwängerung  nur  während  des  zweiten  Zustandes  und  verfiel 
in  schwere  hysterische  Krämpfe,  als  man  ihr  späterhin  die  vertraulichen  Mit- 
theilungen, die  sie  im  zweiten  Zustande  gemacht  hatte,  vorhielt.  Sie  gebar 
dann  ein  Kind,  das  im  16.  Jahre  ebenso  hysterisch  war  wie  die  Mutter.  Im 
weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung  dauerte  der  zweite  Zustand  oft  monate- 
lang an ;  das  sogenannte  normale  Dasein  trat  immer  mehr  zurück  und  wurde 
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von  der   Umgebung  (wegen    des   Erinneningsdefectes   für  die  Erlebnisse   des 
zweiton  Zustandes)  fiir  den  eigentlich  krankhaften  Zustand  gehalten. 

Die  vorstehende  Beobachtung  ist  sicherlich  eine  der  verwickeltest«! 
degenerativen  Mischformen  der  Hysterie;  bei  dem  Versuche,  sie  in  klinisch- 
deseriptivem  Sinne  in  ihre  einzelnen  Componenten  zu  zerlegen,  wird  man  in 
erster  Linie  neben  den  ausgeprägt  hysterischen  Krankheitserscheinungen 
diejenigen  einer  circulären  affectiven  Psychose  feststellen.  Dabei  bleibt  es 
immerhin  merkwürdig,  dass  die  maniakalische  Exaltation  immer  in  dieser 
gesetzmässigen  Form  an  den  zweiten  Zustand  gebunden  war. 

Auf  eine  praktisch  bedeutsame  Yariet&t  hysterischer  Dämmerzustände 
hat  iu  neuerer  Zeit  Ganser  (Arch.  f.  Psych.,  Bd.  XXX)  die  Aufmerksamkeit 
gelenkt,  nachdem  schon  Moeli  (üeber  irre  Verbrecher,  Berlin,  1888)  früher- 
biu  die  gleichen  Erscheinungen  beobachtet  hatte.  Das  wesentlichste  Merkmal 
ist  das  „  V^orbeireden''  oder  „Danebenanttoorten*' ,  Werden  Fragen  selbst 
einfachster  Art  an  die  Patienten  während  ihres  Dämmerzustandes  ge- 
richtet, so  tiuden  sich  in  den  Antworten  meist  noch  andeutungsweise 
Vorntellungsinhalte,  welche  beweisen,  dass  der  Patient  die  Frage  yer- 
stauden  haben  muss.  In  der  Hauptsache  aber  sind  die  Antworten  aus 
völlig  siuuwidrigeu  Bestandtheilen  zusammengesetzt.  Es  wird  bei  dieser 
An  der  Beantwortung  gestellter  Fragen  der  zur  Frage  gehörige  generelle 
VorHtellung$kreis  zwar  erregt,  jedoch  nicht  die  richtige  Einzelvorstellung 
iuji  Bowusjiitsein  gehoben  (Modi),  Ganser  fasst  die  Erscheinung  kurz  dahin 
zuüammea:  IHe  Kranken  vermögen  Fragen  aUereinfachster  Art  nidt 
:h  b^kntwi>rteny  obwohl  sie  durch  die  Art  ihrer  Antworten  kundgAen^ 
ilihiis  sie  den  Sinn  der  Fragen  ßiemlich  richtig  aufgefasst  haben.  Zuerst 
gewinnt  man  den  Eindruck,  dass  man  es  mit  plumpen  absichtlichen 
'rüuschungsversuchen  seitens  der  Kranken  zu  thun  hat.  Dieser  Eindruck 
w  ird  natürlich  dann  im  verstärkten  Maasse  auftauchen,  wenn  es  sich  um 
rutersuehungs-  und  Strafgefangene  handelt  Die  Patienten  beantworten 
bVagen  nach  Namen,  Alter,  Stand  in  völlig  verkehrter  Weise.  Bei  der 
Aufforderung,  einfachste  Rechenexempel  zu  lösen,  nennen  sie  in  sinn- 
loser, alberner  Weise  beliebige  Zahlen,  die  geradezu  wie  zuftllig  in  ihrem 
VorHtellungskreise  auftauchen,  z.  B.  2  X  2  =  8,  3  X  3  =  36,  Werden  ihnen 
Gegenstände  einzeln  vorgehalten,  so  antworten  sie  bald,  „ich  kann  das 
nicht  Heben,  nicht  erkennen*',  versteigen  sich  selbst  zu  der  Aeussernngf 
„ich  bin  blind".  Ein  Notizbuch  erklären  sie  für  einen  Brief,  eine  Streich- 
holzschachtel als  Kreosot,  eine  Bttrste  als  Oel,  ein  Federmesser  als  Schlacht- 
lutibHür,  eine  Nickelmünze  als  Goldstück  etc.  Vorgelegte  Geldstücke  werden 
in  gleich  planloser  Weise  benannt,  z.  B.  wird  ein  Zwanzigpfennigstück  als 
Zi'linpfonnig,  ein  Markstück  als  Zehnpfennig  bezeichnet;  5  Pfennig  ^^ 
\  Pfennig  rechnet  der  Patient  4  Pfennig  etc.  Auch  Fragen  hinsichtlich  der 
zeitlichen  und  örtlichen  Orientirung  geben  die  gleichen  Ergebnisse:  0^^* 
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alt  sind  Sie?)  „96."  —  (Welches  Jahr  schreiben  wir?)  „1000."  —  (In 
welcher  Stadt  sind  wir?)  „Stadt"  „Zu  Hause."  —(Was  ist  das  für  ein  Haus?) 
„Palast."  —  (Wie  lange  sind  Sie  schon  im  Krankenhause?)  „1  Jahr."  (In 
Wirklichiieit  wenige  Tage.)  Charakteristisch  ist  ferner  die  verkehrte  Be- 
iiennung  von  Personen.  So  bezeichnen  die  Kranken  z.  B.  den  Arzt  als  König, 
Wärterinnen  als  Prinzessinnen.  Meist  erfolgen  die  Antworten  blitzschnell 
ohne  jede  üeberlegung,  aber  auch  langsam,  schleppend  mit  einer  gleich- 
giltigen  tonlosen  Klangförbung  oder  auch  widerwillig,  gereizt.  In  letzterem 
Falle  gewinnt  man  den  Eindruck,  dass  den  Patienten  die  Fragen  un- 
angenehm, langweilig  sind  und  dass  sie  nicht  aus  ihrer  Buhe  aufgestört 
sein  wollen.  Becht  häufig  muss  man  die  Fragen  mehrfach  wiederholen, 
bevor  überhaupt  eme  Antwort  erfolgt. 

Sehr  aufföllig  ist  in  manchen  Beobachtungen  der  stete  Wechsel 
zwischen  richtigen  und  unsinnigen  Antworten,  wodurch  das  widerspruchs- 
volle, ja  kindlich  alberne  Gebahren  der  Patienten  noch  schärfer  hervor- 
tritt. Doch  verrathen  nicht  alle  Antworten .  die  eingangs  formulirte  Art 
des  Vorbeiredens.  Denn  man  kann  im  einzelnen  Falle  gelegentlich  unsinnige 
Antworten  erhalten,  bei  denen  der  Inhalt  der  Frage  nicht  in  gleicher 
Weise  gestreift  wird,  wie  bei  dem  typischen  Vorbeireden.  Es  lässt  sich  aus 
dem  Gesichtsausdrucke  und  aus  den  Geberden  erkennen,  dass  Hallucioa- 
tionen  und  Illusionen  die  Antwort  inhaltlich  beeinflusst  haben. 

Es  liegen  heutzutage  schon  genügende  Erfahrungen  vor,  um  dem 
Einwand  zu  begegnen,  dass  absichtliche  Entstellung  und  Lüge  dem  Sym- 
ptome des  „Vorbeiredens"  zugrunde  liege.  Denn  wir  finden  diese  Krankheits- 
erscheinung durchaus  nicht  auf  criminelle  Individuen  beschränkt.  Wir 
selbst  haben  Gelegenheit  gehabt,  einen  Fall  dieser  Art  bei  einem  jungen 
hysterischen  Menschen  genau  beobachten  zu  können,  welcher  niemals  mit 
dem  Strafgesetze  in  Conflict  gekommen  war.  JoUy  (Handbuch  von  Ebstein- 
Schwalbe,  IV,  pag.  769),  welcher  die  Angaben  von  Ganser  durchaus 
bestätigt,  hebt  ausdrücklich  hervor,  dass  er  hysterische  Dämmerzustände 
mit  dem  Symptomencomplex  des  Vorbeiredens  bei  traumatischen  Hysterikern, 
sodann  aber  auch  in  den  regulären  Fällen  schwerer  Hysterie  (z.  B.  bei  der 
Hysterie  der  Kinder)  angetroffen  habe.  Die  neueren  Mittheilungen  von 
Baecke  (Zeitschr.  f.  Psych.,  Bd.  LVII),  A.  Westphal  (Neurol.  Centralbl., 
1903,  pag.  7  fiF.)  u.  A.  erhärten  diese  Auffassung. 

Doch  muss  hier  hinzugefügt  werden,  dass  nach  den  klinischen  Unter- 
suchungen von  Ä.  Westphal  das  Vorbeireden  keineswegs  ein  eindeutiges 
Symptom  ist,  „dass  es  vielmehr  in  sehr  ausgesprochener  Weise  bei  ver- 
schiedenartigen psychischen  Störungen,  wie  der  Hysterie  und  der  Dementia 
praecox,  vorkommt".  Wir  können  diese  Erfahrungen  nur  bestätigen  und 
möchten  deshalb  davor  warnen,  aus  dem  Vorkommen  des  „Vorbeiredens" 
allein  auf  einen  hysterischen  Dämmerzustand  schliessen  zu  wollen.   Diese 


736  Hysterische  hallueinatorisehe  Verwirrtheit. 

Diagnose  muss  sich  vielmehr  auf  die  Vorgeschichte  des  Falles,  die  aus 
lösenden  Ursachen  und  vor  allem  auf  hysterische  Krankheitsmerkmale 
stützen,  welche  den  Dämmerzustand  begleiten  oder  ihm  nachfolgen. 

Schwierig,  ja  fast  unmöglich  ist  die  stricte  Scheidung  transitoriscker 
hallucinatorischer  Verwirrtheitszustände  {Delirien)  von  den  vorstehend  ge- 
schilderten somnambulen,  resp.  Dämmerzuständen.  Die  neueren  französischen 
Bearbeiter  der  Hysterie,  Charcot  an  der  Spitze,  haben  eine  solche  Trennung 
überhaupt  nicht  versucht,  indem  sie  die  Bezeichnung  „somnambule  oder 
delirante  Attaque"  gleichwerthig  verwenden  (vergl.  hiezu  den  oben 
citirten  Aufsatz  von  Guinon).  Freilich  ist  die  begrififliche  Fassung  des 
Ausdruckes  Delirium  bei  unseren  westlichen  Nachbarn  wesentlich  anders 
als  bei  uns,  indem  er  dort  im  weitesten  Sinne  zur  Benennung  eines  psychi- 
schen Krankheitszustandes  verwandt  wird.  Wir  dagegen  verbinden  mit 
dieser  Bezeichnung  immer  den  Begriff  einer  rasch  verlaufenden  psychischen 
Störung  mit  stürmischen  Beizerscheinungen  auf  affectivem,  sensorischem 
(Illusionen,  Hallucinationen)  und  motorischem  Gebiet.  Primäre  Incohärenz 
und  Desorientirung  sowie  abnorm  beschleunigter  Ablauf  des  dissociirten,  ^  ^ 
durch  Hallucinationen  und  Illusionen  vielfach  bestimmten  Vorstellungs- 
inhaltes sind  weitere  noth wendige  Bestandtheile  eines  deliranten  Zustandes.^]* 
Wenn  wir  aber  die  mannigfachen  Varianten  der  hystero-somnambulei 
Krankheitszustände  überschauen,  so  ist  es  leicht  erkennbar,  dass  in  ibner 
alle  Elemente  der  Delirien  enthalten  sind.  Vollentwickelte,  scharf  au^^ — 
geprägte  delirante  Zustände  werden  sich  von  somnambulen  (DämmerzustäKzi^^^ 
den)  verhältnissmässig  leicht  unterscheiden  lassen. 

Bei  ersteren  sind  die  Erscheinungen  massiger,  zusammengedrängt^^r-, 
die  Bewusstseinsveränderung  tiefergreifend.    Die  Verwirrtheit,   d.  i.   di  1.^ 
völlige    Dissociation    der    Vorstellungen,    beherrscht    alle    Krankheit:ss- 
erscheinungen.    Derartige  paroxystische    Krankheitszustände  finden    sLc?  li 
bekanntlich  recht  häufig  bei  den  transitorischen  epileptischen  Psychose  ^a 
und  auch  bei  der  Hysterie,  entweder  im  Anschluss  an  Krampfanf^IIe  od^^r 
freistehend  („psychische  Aequivalente").    Dagegen  ist  der  Dämmer2ustarÄ^<l 
s.  Str.  durch   leichtere  Bewusstseins Veränderungen  ausgezeichnet.    Schon 
C,  Westphal  hat  darauf  hingewiesen,   dass  hier  die  Associationsstörixn^: 
eine  viel  beschränktere  ist.  Es  bleiben  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Vor- 
stellungsverbindungen untereinander  erhalten,  auch  werden  dieselben    bis 
zu  gewissem  Maasse  mit  neu  zufliessenden  Empfindungen  verknüpft  und 
lösen  endlich  folgerichtige  Handlungen  aus.  Der  übrige  Vorstellungsinha/^ 


^)  Bei  der  verschiedenartigen  Verwerthang  dieser  fiezeiehnang  ist  es  emfinsebi, 
sie  ganz  fallen  zu  lassen.    Wir  verwenden  seit  langer  Zeit  im  klinischen  Unterricht  fär 
die  oben  skizzenhaft  omschriebenen  Krankheitszustände  die  von   Meynert  wieder  tu 
Ehren  gebrachte  Bezeichnung  Amen  tia,  und  sprechen  demgemäss  von  der  Er8chöpfoiif''i 
Intoxications-,  epileptischer,  hysterischer  etc.  Amentia. 
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Ist    dabei    wie    ausgeschaltet;     es  fehlen     ihm  die  Associationsbrücken 
zu  den  in  Thätigkeit  befindlichen,  associativ  geweckten  Vorstellungen.  Die 
Patienten  bewegen  sich,  wie  (7.  Westphal  sich  ausdrückt,  in  einem  Ideenkreise, 
der  wie  losgelöst  erscheint  von  seinem  •  normalen,    ohne  dass  dabei  die 
Fähigkeit   zu    zusammenhängenden   und  bis    zu   einem   gewissen   Grade 
unter  sich  folgerichtigen  Handlungen  aufgehoben  wäre.     Es   kann  sich 
diese  Bewusstseinsveränderung  so  unter  der  Decke  vollziehen,   dass  in 
dem   äusseren  Gebahren  der  Kranken   dem    fernerstehenden  Beobachter 
nichts  aufiallig  erscheint.    Das  träumerisch  Verlorene,    in  sich   Gekehrte 
oder  geradezu    Gebundene   des  Gesichtsausdrucks   und    der   motorischen 
Reaction  wird  dann  nur  von  dem  geübteren  Beobachter  erkannt.  Zwischen 
beiden,  den  deliranten  und  Dämmerzuständen,    stehen  aber  so  zahlreiche 
üebergangs-  und  Zwischenstufen,  dass  diese  unterscheidenden  Merkmale 
völlig  verwischt  werden  können.    Aus  der  Erinnerungsfähigkeit  lässt  sich 
ein  diagnostischer  Anhalt  nicht  gewinnen.  Denn,  wie  wir  gesehen  haben, 
sind  die  Dämmerzustände  sowohl  mit  totaler  als  auch  partieller  Amnesie 
verknüpft.    Das  Gleiche  gilt  von  den  deliranten  Zuständen.    Wir   hielten 
diesen  kurzen  Excurs   ins  Gebiet  der  allgemeinen  Psychopathologie  für 
nothwendig,  um  dem  mit  den  gegenwärtigen  psychiatrischen  Strömungen 
weniger    vertrauten    Leser   aus  dem   Wirrsal  der    Nomenclatur    heraus- 
zuhelfen, welche  sich  auch  bei  dem  Studium  der  Casuistik  der  hysterischen 
Krankheitszustände  geltend  macht. 

Statt  weiterer  Ausführungen  fügen  wir  hier  eine  Krankenbeobachtung 
ein,  bei  welcher  wir  es  völlig  der  Geschmacksrichtung  des  Lesers  über- 
lassen müssen,  ob  er  den  acut  einsetzenden  und  monatelang  währenden 
Krankheitszustand  als  hysterischen  hallucinatorischen  Erregungszustand 
(Delirium)  oder  als  protrahirten  Dämmerzustand  bezeichnen  will.  Dass  dem 
Gesammtbilde  auch  noch  zweifellos  hallucinatorisch  bedingte  stuporöse 
Phasen  eigen  sind,  geht  aus  der  Krankheitsschilderung  zur  Genüge 
hervor. 

Krankengeschichte  Nr.  100.  St.,  28  Jahre.  Der  Vater  Potator,  starb 
im  Delirium;  Bruder  des  Vaters  und  Mutter  geisteskrank;  vier  gesunde  Ge- 
schwister. Ein  Bruder  starb  in  früher  Jugend  an  Hydrocephalus,  eine 
Schwester  an  Convulsionen.  Patientin  war  als  Kind  körperlich  gesund,  vor- 
zeitige sexuell  erotische  Entwicklung,  schon  als  Schulkind  Masturbation,  erste 
Menses  mit  zwölf  Jahren,  gute  Schülerin,  immer  leicht  erregbar,  im  achten 
Jahre  Chorea.  Seit  dem  15.  Jahre  öfters  Weinkrämpfe.  Reiche  Phantasie. 
Seit  dem  16.  Jahre  Versuche,  schriftstellerisch  thätig  zu  sein,  dichtete  viel. 
Bei  dem  ersten  Weinkrampf  (nach  einer  häuslichen  Scene)  längerdauemde 
Harnverhaltung,  die  durch  Katheterisation  gehoben  wurde.  Zahlreiche  men- 
struale  Beschwerden  seit  dem  18.  Jahre.  Profuse  Blutungen,  mehrfache 
gynäkologische  Behandlungen.  Im  27.  Lebensjahre  leidenschaftliche  Zuneigung 
zu  einem  Manne,  die  in  der  Folgezeit,  trotzdem  sie  nicht  erwidert  wurde, 
sich  steigerte.     Allmählich  zunehmende  Erregung,  schlechter  Nachtschlaf. 

Blnawanger,  Hysterie.  47 
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Wenige  Tage  vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  Einsetzen  eigenartiger  Zustände 
von  traumhafter  Verworrenheit  mit  zahlreichen  Sinnestäuschungen  und  hef- 
tigster motorischer  Erregung.  Bei  der  Aufnahme  ist  sie  zeitlich  und  ortUch 
orientirt,  in  leidenschaftlich  erregter  Stimmung.  Erzählt  in  hreiter  phantastisch 
ausgeschmückter  Weise  ihre  Lebensgeschichte,  fühlt  sich  krank,  und  zwar  durch 
eigene  Schuld,  da  sie  immer  onanirt  habe.  Ihre  jetzige  Erregung  sei  durch 
einen  Brief  hervorgerufen,  welchen  sie  von  der  Braut  des  von  ihr  geliebten 
Mannes  erhalten  hatte.  Plötzlich  verändert  sich  ihr  Blick,  wird  starr  und 
glänzend,  sie  wird  unorientirt,  hält  den  Arzt  für  den  Sohn  einer  ihr  be- 
kannten Familie;  bei  lautem  Anrufen  wacht  sie  wie  aus  einem  Traume  auf 
und  findet  sich  in  der  Gegenwart  wieder  zurecht. 

An  der  körperlichen  Untersuchung  heben   wir  hervor:   grobschlägiger 
statischer  Tremor    beider    Hände,    Hautreflexe    und  Sehnenphänomene    sehr 
lebhaft,  allgemeine  Hyperalgesie,  Mammal-  und  Hiacaldruckpunkte  links.  Eechts- 
seitige   Hyperosmie.     Patientin  ist  in   den    nächsten  Tagen  bald  heiter,  bald 
in  zorniger  Erregung,   singt   oft  laut  Lieder  und  Arien,  äussert  auf  Fragen, 
dass  sie   das   so   thun  müsse.     Oefters  wird   sie  stundenlang  stumm,  reagirt 
nicht  auf  Anrufen.   Die  Augen  sind  meist  weit  geöffnet,   sie  blickt  starr  zur 
Decke    mit  verzücktem    Gesichtsausdruck,    springt  dann   auf,   weint,   äussert 
Schimpfworte,   man  habe  ihr  Gift  gegeben,   stürzt  drohend  auf  Mitpatienten 
zu,  versucht  sie  zu  schlagen.     Sie  ist  dann  tagelang  wieder  ganz   klar  und 
geordnet,  glaubt  sich  aber  hie  und  da  von  ihrem  Geliebten  beeinflusst.  Sinkt 
dann   plötzlich   in    einen    stummen   starren   Zustand    zurück,    verweigert  die 
Nahrung,  weint  viel,  zittert  bei  jeder  Berührung.     Wenn  sie  wieder  klar  ist, 
glaubt  sie  spiritistisch   beeinflusst  zu   sein.     Sie  besitzt  auch  theilweise  Er- 
innerung an  die  Vorgänge  in  ihren  Dämmerzuständen,  so  erzählt  sie,  sie  habe 
einmal  eine  schwarze  Gestalt  am  Boden  sitzen  sehen,  die  armen,  verdammten 
Seelen   ächzen   hören.     In    anderen   Dämmerzuständen    springt   sie   plötzlich 
aus  dem   Bett,    schreit   laut    auf,    wälzt    sich    am    Boden,    macht   erotische 
lascive  Bewegungen,  entblösst  sich,   masturbirt,   verunreinigt   sich   mit  Urin 
und  Koth.     Die  Annäherung  des  Arztes  steigert  ihre  erotische  Erregung,  sie 
versucht  ihn  zu  küssen  und  zu  umarmen.     Sie  berichtet  nachher,  man  habe 
ihr  das  Gehirn  ihrer  Schwester  zum  Essen   vorgesetzt,   sie  habe  Koth  essen 
müssen,  man  habe  sie  dazu  getrieben.   Ein  anderes  Mal  äussert  sie  im  Anfall: 
man  will  mich  zerhacken,  um  meinen  Geist  zu  erhalten.   Unter  Geberden  des 
Ekels   und  des  Absehens   äussert  sie,   dass   man  ihre  Angehörigen  schlachte 
und  ihr  das  Fleisch  vorsetze. 

Es  werden  derartige  Dämmerzustände  bis  zur  Dauer  von  fünf  Wochen 
beobachtet,    in  welchen  sie   bald  starr  bewegungslos,  mutistisch  daliegt  nnd 
auf  keinerlei  äussere  Reize  reagirt,  bald  äusserst  erregt  ist,  unarticulirte  Zom- 
schreie  ausstösst  oder  zusammenhängende  Eeden   auch  in  gebundener  Form 
hält,   welche  inhaltlich  erotische  Scenen   darstellen.     Sie  ist  dabei  völlig  nn- 
orientirt   und   von  massenhaften    Illusionen   und   Hallucinationen   beherrscht 
Die  Erregung  steigert  sich  oft  zu  sinnlosen  Wuthausbrüchen  mit  Zerstörunga- 
drang,   sie  muss   öfters   für  Stunden   isolirt   werden,   da   sie  Mitkranke  und 
Wärterinnen   schlägt.     Oft  versucht  sie   auch,   sich  zu  anderen  Kranken  ina 
Bett  zu  legen   und   obscöne  Handlungen  mit  ihnen  auszuführen.     Diese  pio- 
trahirten  Dämmerzustände  werden  gelegentlich  für  Minuten  unterbrochen.  Patientil 
ist  dann  klar  und  ruhig,  erkennt  ihre  Umgebung,  weiss  nicht,  was  mit  ihr  fo^ 
gegangen  ist.  Sie  sinkt  dann  ganz  unvermittelt  in  den  Dämmerxostaild  nrl 
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Nach  einem  Aufenthalt  von  4V2  Monaten  wird  sie  in  eine  auswärtige 
Anstalt  versetzt.  Dort  verharrt  sie  die  ersten  Wochen  in  einem  stuporösen  Zu- 
stande mit  Mutismus  und  muss  mit  der  Sonde  gefüttert  werden.  Der  Gesichts- 
ausdruck ist  ängstlich,  hie  und  da  bewegt  sie  die  Lippen  und  flüstert  Un- 
verständliches. Das  motorische  Gebundensein  wird  an  einzelnen  Tagen  durch 
plötzliche  gewaltsame  Entladungen  durchbrochen,  sie  stürzt  auf  Aerzte  und 
Pflegerinnen  los  oder  rennt  weinend  und  speichelnd  in  ihrer  Zelle  umher, 
ruft:  „Ich  bin  Kain."  Jammert,  ringt  die  Hände,  zittert,  beisst  sich  einmal 
den  kleinen  Finger  durch.  Aus  einzelnen  Reden  geht  hervor,  dass  sie  sich 
für  eine  Sünderin  hält,  die  gestraft  werden  müsse.  In  der  achten  Woche 
wird  Patientin  klarer  und  freier,  erkennt  ihre  Umgebung,  äussert,  daSs  es 
besser  gehe,  freiwillige  Nahrungsaufiiahme.  Fortschreitende  Besserung  des 
psychischen  Zustandes,  völlig  geordnetes,  ruhiges  Verhalten  und  Krankheits- 
einsicht. Guter  Schlaf.  Sie  producirt  aber  noch  gelegentlich  phantastische  Wahn- 
vorstellungen über  angebliche  spiritistische  Fähigkeiten.  Späterhin  macht  sie 
retrospective  Angaben  über  ihre  Gefühle  und  Stimmungen  während  der 
erregten  Phase.  Das  Wesentlichste  war  Angst,  welche  durch  die  Vorstellung, 
dass  sie  den  Tod  eines  Menschen  auf  dem  Gewissen  habe,  verursacht  war. 
Sie  hörte  fortwährend  Stimmen,  welche  ihr  ihre  Schuld  vorwarfen.  Den 
Finger  habe  sie  sich  auch  zur  Strafe  und  auf  Befehl  einer  Stimme  verrenkt 
und  zerbissen.  Sie  zweifelt  jetzt  nicht  im  geringsten  an  der  Krankhaftigkeit 
ihres  Zustandes,  erinnert  sich  der  meisten  Einzelheiten  genau,  anderer  nur  theil- 
weise.  Dir  ganzes  Gebahren  hat  etwas  Phantastisches,  sie  gibt  selbst  an,  immer 
etwas  verschroben  gewesen  zu  sein.  Bekennt  sich  als  überzeugte  Spiritistin,  meint, 
dass  der  Hang  zu  solchen  Dingen  und  grosse  körperliche  Ueberanstrengung  die  Krank- 
heit verschuldet  habe.  Wird  nach  Ablauf  von  vier  Wochen  geheilt  entlassen. 

Die  vorstehende  Beobachtung  beweist,  dass  hystero-somnambule  Zu- 
stände mit  gewaltiger  hallueinatorischer  Erregung  und  heftigsten  motorischen 
Entladungen  bei  hysterischen  Patienten  unter  der  Einwirkung  emotioneller 
Erregungen  sich  einstellen  können,  ohne  dass  jemals  ausgeprägte  con- 
vulsivische  Anfälle  im  Verlauf  der  Erkrankung  vorgekommen  sind.  Ob 
die  in  der  Entwicklungsperiode  beobachteten  Weinkrämpfe  Paroxysmen 
im  engeren  Sinne,  d.  i.  mit  Bewusstseinsstörungen  und  Amnesie  gewesen 
sind,  konnte  nachträglich  nicht  festgestellt  werden.  An  der  hysterischen 
Natur  des  Leidens  kann  bei  der  Vorgeschichte  nicht  gezweifelt  werden. 
Charakteristisch  ist  die  rasch  sich  vollziehende  Heilung  nach  monatelangem 
Bestehen  dieser  Krankheitsperiode.  Die  Amnesie  war  im  vorliegenden 
Falle  keine  vollständige,  indem  die  Kranke  wenigstens  einzelne  hallucina- 
torische Traumbilder  im  wachen  Zustande  in  der  Erinnerung  festhielt. 
Auch  war  es  unverkennbar,  dass  in  den  Zeiten,  in  welchen  sie  räumlich 
und  zeitlich  orientirt  war,  wesentliche  formale  Störungen  der  Ideen- 
association  nicht  bestanden.  Auch  hallucinatorische  Vorgänge  waren  nicht 
nachweisbar,  doch  waren  noch  wahuhafte  Beziehungsvorstellungen  erotischen 
Inhaltes  und  intensive  Aflfecterreguugen  vorhanden. 

Solche  Anfalle  von  acuter  hallueinatorischer  Verwirrtheit  haben 
symptomatologisch  die  grösstp  ^  ''««h&ft  zu  gewissen  Intoxications- 
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und  Infectionsdelirien,  bei  welchen  Schlafen  und  Wachen  unvermittelt 
ineinander  übergehen,  sowie  Traum-  und  Wachhallucinatiouen  einander 
ablösen  können.  Es  entwickelt  sich  dadurch  ein  Zustand,  den  viele 
Autoren  als  Halbhewusstsein  bezeichnen  und  welcher  durch  die  ausser- 
ordentlich wechselnden  Störungen  des  associativen  Zusammenhanges  der 
Vorstellungen  ausgezeichnet  ist.  Dabei  ist  sowohl  der  Zusammenhang  der 
normalen  Vorstellungsverbindungen  unter  sich  als  auch  mit  den  hallucina- 
torischen  Traumvorstellungen  steten  Schwankungen  unterworfen.  Das 
Gleiche  gilt  von  der  besonderen  Form  der  Dissociation,  auf  welcher  die 
Störung  des  Wiedererkennens  (Unorientirtheit)  beruht.  Dem  entspricht 
auch  die  unvollständige  Amnesie  und  die  zeitweilig  vorhandene  Einsicht 
in  die  Unwirklichkeit  der  hallucinatorischen  Vorgänge.  Wie  die  vor- 
stehende Beobachtung  lehrt,  sind  vornehmlich  die  Vorstellungscompleie  in 
der  Erinnerung  festhaftend,  welche  complicirte  und  aufföllige  Handlungen 
auslösten.  Der  Ausdruck  Dämmerzustand  scheint  aber  im  Hinblick  auf  das 
fortwährende  Schwanken  der  associativen  Störungen  durchaus  berechtigt 
und  sehen  wir  keinen  Grund,  derartige  Anfälle  wegen  des  Mangels  eines 
totalen  Erinnerungsdefectes  mit  einem  anderen  Namen  zu  belegen. 

Wir  begegnen  übrigens  ganz  ähnlichen  traumhaften  Dämmerzuständen 
bei  der  Epilepsie,  bei  welcher  ebenfalls  nur  ein  unvollständiger  Erinnerungs- 
defect  nachher  besteht.  In  gleicher  Weise,  wie  unsere  Patientin  zwischen 
ihren  Anfällen  ihre  während  der  Paroxysmen  ausgeführten  Handlungen  als 
Ausfluss  einer  spiritistischen  Beeinflussung  bezeichnete,  finden  wir  in  den 
von  Bonhöffer  und  Siemerling  mitgetheilten  Beobachtungen  epileptischer- 
Dämmerzustände  der  Angabe  der  Patienten,  dass  sie  unter  dem  Einfluss 
einer  fremden  Macht  gehandelt  hätten.  Auch  hier  war  die  Amnesie  nnr 
unvollständig,  in  einzelnen  Fällen  war  sie  überhaupt  nicht  vorhanden 
Trotzdem  trugen  diese  Autoren  kein  Bedenken,  diese  Krankheitsvorgäng« 
den  Dämmerzuständen  zuzurechnen. 


Die  von  P.  Richer  beschriebenen  Anfälle  von  Contradur,  in  welche^ 


eine    kurzdauernde    allgemeine   oder  partielle  Tetanisation  der  Körpe^Bs- 
musculatur  mit  plötzlichem  Einsetgen  und  ebenso  plötslichem  Schwindt-       — 
das  hauptsächlichste  Symptom  eines  hysterischen  Paroxysmus  ist,   Iass€E==*" 
sich,  wenn  wir  die  von  ihm  mitgetheilten  Beobachtungen  der  BetrachtuBC== 
zu  gründe  legen,  kaum  als  einheitliche  Gruppe  aufrechterhalten.  Sie  trete 
im  Verlaufe  der  mannigfachsten  paroxysmellen  hysterischen  Zustände  ac 
Wir  sind  allgemeinen  und  partiellen  Tetanisationen  als  wichtigen  und  lan 
dauernden  Theilerscheinungen  vollentwickelter  und  unfertiger  hysterisch 
Convulsionen  begegnet,  wir  haben  sie  aber  auch  bei  den  hysterischen  Schia 
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zuständen  und  insbesondere  bei  den  protrahirten  lethargo-kataleptischen 
Anfallen  als  durchaus  nicht  seltene  Begleiterscheinungen  vorgefunden  und 
daraus  den  Schluss  abgeleitet,  dass  zwischen  convulsivischen  Anfällen  mit 
protrahirter  tiefgreifender  Bewusstseinsveränderung  und  manchen  lethargi- 
schen Zuständen  ein  grundsätzlicher  Unterschied  nicht  besteht.  Doch 
beschreibt  P.  Bicher  auch  Anfälle  von  allgemeiner  Contractur  mit  Trismus 
und  absolutem  Mutismus,  so  dass  der  ganze  Körper  in  den  Zustand  der 
Unbeweglichkeit  versetzt  ist  und  nur  die  Augäpfel  ihre  Beweglichkeit 
bewahrt  haben.  Die  Patienten  sind  bei  vollem  Bewusstsein.  Bisweilen  sind 
auch  die  Bulbi  convulsivisch  nach  oben  gedreht  und  die  Augenlider  krampf- 
haft geschlossen,  und  trotzdem  ist,  wie  die  Prüfung  nach  dem  Anfall 
ergibt,  das  Bewusstsein  völlig  erhalten  gewesen.  Wir  verweisen  auf  analoge 
Beobachtungen,  die  wir  in  dem  Abschnitt  Katalepsie  geschildert  haben. 
P.  Bicher  fügt  übrigens  bei,  dass  das  Bewusstsein  bei  generalisirtem 
tonischem  Krämpfe  oft  auch  geschwunden  ist,  es  besteht  bald  ein  Zustand 
von  „intellectuellem  Torpor",  bald  von  Verwirrtheit  und  Hallucinationen. 
Er  räumt  damit  die  engen  Beziehungen  dieser  AnfUlle  zu  den  hysterischen 
Schlaf-  und  Dämmerzuständen  selbst  ein.  Auch  das  ganz  verschieden- 
artige Verhalten  der  oberflächlichen  und  tiefen  Empfindlichkeit  zeigt, 
dass  ein  einheitliches  Krankheitsbild  dieser  Art  nicht  aufgestellt  werden 
kann. 

Sehr  schwierig  sind  die  auf  pag.  248  beschriebenen  Anfälle  bei 
einer  27jährigen  Hysterica  (Beobachtung  von  Ballet)  zu  deuten.  Die 
Kranke  hatte  während  des  vierwöchentlichen  klinischen  Aufenthaltes  drei 
„AnföUe  der  grossen  Hysterie"  gehabt,  daneben  hatte  sie  aber  fast  täglich 
einen  oder  mehrere  Anfalle  von  Contractur:  Sie  fühlt  plötzlich  ihre  Glieder 
steif  werden  (Extensionskrampf,  nur  die  Pinger  sind  in  Flexionskrampf). 
Die  Contractur  ist  schmerzhaft  oder  wenigstens  sehr  peinlich.  In  einigen 
Anföllen  beschränkt  sich  die  Contractur  nur  auf  den  linken  Arm  oder 
auf  die  beiden  linksseitigen  Extremitäten  (monoplegischer  und  hemiplegi- 
scher  Typus).  Die  Dauer  der  Anfälle  schwankt  zwischen  wenigen  Minuten 
und  mehreren  Stunden.  Das  Bewusstsein  ist  immer  vollständig  intact.  Die 
Patientin  hatte  früherhin  niemals  ausserhalb  der  Anfälle  Contracturen 
dargeboten. 

In  anderen  von  Ballet  (Eevue  Mensuelle,  1882)  mitgetheilten  Fällen 
waren  die  allgemeinen  Anfälle  von  Contractur  ganz  deutlich  nur  Theil- 
erscheinungen  hysterischer  Schlafzustände. 

Pitres  beschreibt  Anfälle  von  „hystero-hypnotischer^  Contractur 
bei  einer  25jährigen  Patientin.  Dieselbe  verspürt  4 — 5mal  täglich  ganz 
plötzUch  ohne  äussere  Veranlassung  ziehende  Schmerzen  in  den  Gliedern, 
sie  empfindet,  dass  ihre  Augen  nach  oben  gezogen  werden.  Nach  wenigen 
Secunden  werden   alle  Glieder  starr,    die  Augenlider  schliessen  sich.   Sie 
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verliert  das  Bewusstsein,  die  Respiration  ist  schwach,  langsam,  regel- 
mässig, der  Puls  normal,  die  mittlere  Dauer  des  Anfalls  ist  zwei  Stunden, 
Patientin  reagirt  dabei  auf  keine  äusseren  ßeize.  Es  bestehen  auch  keine 
krampfhemmenden  Zonen.  In  der  intervallären  Zeit  ist  die  Hautsensibilität 
ganz  normal,  die  Gesichtsfelder  sind  eingeengt.  Bei  Versuchen,  die  Patientin 
zu  hypnotisiren  (durch  Fixation  des  Blickes)  erzeugt  man  eine  allgemeine 
Contractur,  welche  derjenigen  der  beschriebenen  Anfälle  ganz  ähnlich  ist; 
sie  kann  nur  durch  Morphiurainjection  wieder  zum  Schwinden  gebracht 
werden. 

ÜQsere  Patientin  E.  B.  (Krankengeschichte  Nr.  85)  zeigte  Anfalle, 
welche  mit  den  vorstehend  geschilderten  völlig  tibereinstimmen.  Wir  sehen 
keinen  Grund,  dieselben  von  den  convulsivischen  Anfallen  als  eigene 
Form  abzutrennen.  Pures  beschreibt  ausserdem  unter  der  gleichen  Be- 
zeichnung Anfälle,  bei  welchen  das  ^Gehör  erhalten  geblieben  war  und  die 
Patientin  einsilbige  Antworten  gab.  Es  gelang  auch,  durch  Suggestion 
einige  sensorielle  Hallucinationen  zu  erzeugen;  energische  Pression  des 
linken  Ovariums  oder  der  linken  Brustwarze  brachten  die  Contractur  sofort. 

zum  Schwinden  und  stellten  den  normalen  Bewiisstseinszustand  wieder  her,^ 

Für  die   Vorgänge  während  des  Anfalls  hatte  sie  völlige  Amnesie, 
bedarf  kaum  des  Hinweises,  dass  es  sich  um  einen  hystero- somnambule 
Zustand  mit  allgemeiner  Tetanisation  gehandelt  hat 

Dass  aber  hystero-sonmambule  Anfälle  auch  im  stände  sind,  durer.  ^ 
das^  Auftreten  bestimmter  Traum  Vorstellungen  (Bewegungshallucinatione^cn) 
schwere,  jahrelang  bestehende  Bewegungsstörungen  zum  Schwinden 
bringen,  beweisen  die  späteren  Schicksale  der  in  Ejrankengeschichte  Nr. 
geschilderten  Patientin  mit  Abasie  und  Astasie. 

Nachdem  alle  früheren  Behandlungsversuche  die  Geh&hi^eit  nicht  wei^^ 
gefordert  hatten,  sodass  Patientin  auf  den  Fahrstuhl  angewiesen  war,  stellte  sl.^ 
unter  der  Einwirkung  ungünstiger  Einflüsse  eine  schwere  psychische 
pression  ein  (Winter  1900/1901),  dann  ^totale  geistige  Umnachtung*',  es  bestarr  ^ 
gar  nicht  mehr  das  Bewusstsein  der  PersonUchkeit,  die  Angehörigen  mirde^^ 
nicht  erkannt,  ^Die  Verbrechen,  die  ich  in  der  Zeitung  las,  oder  über  6it9^^ 
gosprochen  wurde,  glaubte  ich  mir  lur  Last  gelegt;  verfolgt  und  vergiftet  xn  f^' 
wenien,  war  meine  Angst,  Ich  hört«  laute  Stimmen,  sah  Bilder,  Personefl  ^^ 
tum  Gnnfen  deutlich.  Ich  hatte  dabei  Kop£schmen,  Fieber,  Uebdkeit  In  ^ 
diosom  el^nthümliohen  Zustande  sah  ich  mich  selbst  über  eine  Heide  nüt  ^ 
blühenden  Ericas  g^hen  und  war,  ohne  es  lu  wissen,  die  Treppe  kinunte^ 
gegangen."  — 

„Auch  im  nächsten  Sonuner  quälten  mich  Stimmen  und  Bilder,  die 
Situation  war  mir  niemals  gani  klar.  Ich  hatte  Eopfdrack  und  grosse  Em- 
ptlndlichkeit  g^^n  Licht.  Im  Walde  verloren  sich  die  Stimmen  und  die 
Aiva^it:  ich  machte  Waldwege,  beim  Gehen  war  ich  nie  gini  ohne  schmerx- 
Hoho  Kmptinv)un)^'n  in  den  Beinen.  Im  Spätheii>st  wiederiiohe  sich  dieser 
Ztisiand  vom  Frühling,  ich  war  geistig  gani  verwirrt  wie  in  Fietaildiiien. 
tVn  g:\ntou  Winter  war  es  mir  nicht  möglich,  ausser  Bett  ni  sein,  ich  haae 
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viele  neuralgische  Schmerzen  im  Gesicht,  in  den  Beinen  und  in  der  linken 
Brusthälfte,  besonders  quälend  waren  die  Stimmen ;  die  Gehföhigkeit  habe  ich 
aber  trotz  dieses  Eückschlages  behalten." 

Wir  sahen  die  Patientin  vier  Jahre  nach  ihrer  klinischen  Behandlung 
wieder.  Sie  konnte  sich  vollständig  frei  bewegen,  doch  ermüdete  sie  ver- 
hältnissmässig  rasch.  Ihre  früheren  Klagen  über  schwerste  Nervenschmerzen, 
die  wechselnd  im  ganzen  Körper  localisirt  wurden,  über  Schlafstörungen, 
hypnagoge  Visionen  und  Akoasmen  und  über  ihre  Zustände  von  Wachträumen, 
die  sich  zu  wirklichen  „Verwirrtheiten  und  geistigen  Umnachtungen"  steigerten, 
bestanden  unverändert  fort. 

Die  vorstehende  Schilderung  bildet  ausserdem  eine  treffende 
Illustration  zu  den  mannigfachen  fliessenden  üebergängen  zwischen  den 
früher  geschilderten  Wachträumen  und  den  ausgeprägten  somnambulen 
Zuständen. 


3.  Kapitel. 

Der  grosse  (vollständige  und  regelmässige)  Anfall  der 
Gharcot'schen  Schule. 

Die  Anfälle  der  grossen  {degenerativen)  Hysterie  zeigen  im  wesent- 
lichen die  gleichen  convulsivischen  Merkmale  wie  die  der  vulgären  Hysterie, 
sie  zeichnen  sich  aber  durch  den  protrahirten  Verlauf  und  die  Mannig- 
faltigkeit  der  psychischen  Krankheitserscheinungen  aus.  Einfache  (epilepti- 
forme)  motorische  Reizerscheinungen  combiniren  sich  mit  psychisch  (affectiv 
und  intellectuell)  bedingten  Gliederverrenkungen,  grossen  Bewegungen, 
leidenschaftlichen  Körperhaltungen  und  treten  in  enge  Beziehung  mit  den 
vorstehend  geschilderten  krankhaften  Bewusstseinszuständen.  Wir  sind 
dabei  überall  der  Thatsache  begegnet,  dass  die  Veremigung,  ja  sogar 
Verflechtung  der  psychischen  und  convulsivischen  Krankheitsvorgänge  fast 
ungezählte  Variationen  des  hysterischen  Anfalls  zu  Tage  fördert,  und  dass 
sogar  im  einzelnen  Krankheitsfalle  von  einer  Einheitlichkeit  der  hysteri- 
schen Paroxysmen  durchaus  nicht  die  Bede  sein  kann. 

Wir  lassen  hier  eine  Beobachtung  folgen,  die  Beispiele  grosser  und 
zusammengesetzter  Anfälle  enthält: 

Krankengeschichte  Nr.  101.  M.  H.  13  Jahre  alt,  Vater  früher  luetisch 
erkrankt,  eine  14jährige  Schwester  hatte  in  der  frühesten  Jugend  „Krämpfe", 
ein  Bruder  starb,  vier  Wochen  alt,  an  „Krämpfen".  Patientin  entwickelte 
sich  in  der  Kindheit  normal,  mit  zwei  Jahren  Speichelfluss,  der  bis  zum 
sechsten  Jahre  andauerte.  Im  neunten  Lebensjahre  Diphtherie  mit  nach- 
folgender Gaumen-  und  Beinlähmung.  Gute  Schülerin  bis  zum  zwölften  Jahre, 
von  dieser  Zeit  an  unaufmerksam,  zerstreut,  „sie  sass  oft  wie  abwesend  da, 
blinzelte  mit  den  Augen,  musste  oft  ermahnt  werden,  war  verstimmt,  sehr 
schlafsüchtig".  Im  October  des  gleichen  Jahres  verliess  sie  ohne  Ursache  das 
Elternhaus,   verreiste   nach   einer   benachbarten  Stadt  zu  einer  Tante  und  er- 
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zählte  dort  unter  anderem,  der  Vater  habe  mit  ihr  geschlechtlich  verkehrt  nnd 
mit  ihr  ein  Kind  gezeugt,   welches  drei  Tage  lebte,   aber  sehr  schwach  war. 
Sie   beschrieb   den   angeblichen  Coitus   des  Vaters   mit  allen  Details  und  er- 
zählte  auch,    wie   er   mit   einem  Instrument  erst  die  Vagina  erweitert  habe. 
Im  Haus  der  Tante  traten  mehrfache  OhnmachtsanföUe  auf,  die  von  der  Um- 
gebung als  nicht  „echt"   erklärt  wurden.    Nach  dem  Geständniss  ihrer  angeb- 
lichen Schwängerung  trat  zum  erstenmal  ein  Krampfanfall  auf,  der  von  11  ühr^ 
Vormittags  bis  8  Uhr  Abends  dauerte ;  sie  musste  angeblich  von  fünf  Männerik 
gehalten  werden.   Im  Krankenhause  wiederholten  sich    mehrfach  Anfalle   voü 
stundenlanger  Dauer.     Seit   dem    Anfall   klagte    sie    über   Erschwerung   des 
Urinlassens,    sie  war    meist  missmuthig,    glaubte    sich    zurückgesetzt,    wollte 
von    ihren   Eltern   nichts   mehr    wissen,     äusserte   Selbstmordgedanken    und 
versuchte  auch,  sich  mit  zwei  Phosphorzündhölzem  zu  vergiften.  Zeitweilig  war 
sie  sehr  erotisch,    schloss   sich  in  zudringlicher  Weise  an  ein  Dienstmädchen 
an.    Die  Anklage  gegen  ihren  Vater  führte  zu  einer  gerichtsärztlichen  Unter- 
suchung  ihrer   Genitalien,    es   wurde   dabei   festgestellt,   dass    sie   mit  einer 
Entwicklungsstörung  der  Genitalien  (Pseudohermaphrodisia  externa)  behaftet  war. 

Bei  der  ersten  poliklinischen  Untersuchung  (24.  Juni  1898)  wird  folgender 
Anfall  beobachtet :  Patientin  klagt  zuerst  über  Magenbeschwerden,  das  Gesiebt  wird 
dann  lebhaft  roth,  der  ganze  Körper  geräth  in  schüttelnde  Bewegungen,  Patientin 
zeigt  einen  ganz  benommenen,  starren  Gesichtsausdruck,  sie  wird  dann  auf 
ein  Sopha  gelegt,  Nach  wenigen  Minuten  fäDt  sie  von  dem  Möbel  herunter, 
rutscht  mit  dem  Kopf  unter  dasselbe  und  liegt  dann  anscheinend  in  tiefer 
Bewusstlosigkeit  starr  da.  Auf  den  Versuch,  sie  wieder  auf  das  Sopha 
zurückzubringen,  extreme  Kreisbogenstellung  des  Eumpfes,  dann  Schlag- 
bewegungen mit  Armen  und  Beinen,  vertiefte,  schnaufende  Eespiration,  nach 
ein  bis  zwei  Minuten  Nachlassen  des  unterbrochenen  Krampfes,  nachher  Tonus 
des  gestreckten  rechten  Beines,  Pupillen  maximal  erweitert,  reactionslos.  Knie- 
phänomene  rechts  wegen  der  maximalen  Spannung  der  Beinmusculatur  nicht 
auszulösen,  links  lebhaft  gesteigert ;  Achillessehnenphänomene  beiderseits  stark 
gesteigert,  rechts  Dorsalklonus.  Patientin  verharrt  in  völlig  bewusstlosem  Zu- 
stande mit  andauernd  erschwerter,  schnaufender  Kespiration  im  ganzen  zehn 
Minuten. 

Hier  und  da  treten  Wälzbewegungen  auf.  Patientin  liegt  minutenlang  ^^g 
auf  dem  Bauche.  Jede  Berührung  löst  entweder  allgemeine  Streckkrämpfe  ^3f6 
oder  klonische  Stösse  in  den  berührten  Gliederabschnitten  aus,  auf  tiefe  Nadel-  — ÄtV 
Stiche  und  lautes  Anrufen  reagirt  dagegen  Patientin  nicht.  Nach  dem  Anfiill^#di 
besteht  lebhafter  Kopfschmerz  und  völlige  Amnesie. 

Bei  der  Aufnahme  in.  die  Klinik  (25.  Juni  1898)  wird  festgestellt:  Ver — -^rs^ 
hältnissmässig  grosses  und  sehr  kräftig  gebautes  Mädchen,  Mammae  au£fallendE>.tf=Hid 
stark  entwickelt,  zahlreiche  körperliche  Degenerationszeichen.  An  Stelle  derr^^^er 
Clitoris  ragt  aus  einem  hypertrophischen  Präputium  ein  ca.  3  cm  langes  penis-^  Mi^^r 
artiges  Gebilde  hervor,  von  demselben  läuft  eine  Einne  in  die  obere  Scheiden  jl&.de- 
wand  herab,  die  Mündung  der  Urethra  findet  sich  an  normaler  Stelle. 

Motilität:  Rechter  Mundwinkel  steht  in  der  Ruhe  etwas  tiefer  als  de-s^JE>der 
linke.  Active  Innervationen  erfolgen  symmetrisch,  Zunge  gerade  herau8gestreckt^:3#^xkt, 
massig  zitternd,  zeigt  rechts  an  der  Spitze  eine  kleine  Narbe.  A^mbewegunge^^•^3geB 
coordinirt,  Händedruck  gleich,  wenig  kräftig;  rasche  Ermüdbarkeit  bei  active^^^s^^efl 
Bewegungen.  Beim  Spreizen  der  Finger  treten  choreiforme  Zuckungen  WLK^^uf, 
Beinbewegungen    coordinirt,    sehr    schwach;    beim  Stehen   mit  geschlossenem 
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Augen  starkes  Eo^nberg' sches  Schwanken;  Sehnenphänomene  beiderseits  gleich, 
massig  gesteigert. 

Berühmngsempfindlichkeit:  Allgemeine  Hypästhesie,  welche  in  den  distalen 
Abschnitten  aller  Extremitäten  stärker  wird,  indem  feinste  Berührungen  nicht 
mehr  empfunden  werden.  Patientin  ermüdet  sehr  rasch  bei  der  Untersuchung, 
sie  macht  dann  ganz  widerspruchsvolle  Angaben.  Schmerzempfindlichkeit  ist 
überall  mit  Ausnahme  einzelner  umschriebener  Stellen  der  behaarten  Kopfhaut 
gut  erhalten.  Gehör  links  etwas  herabgesetzt,  Flüstersprache  wird  bei  3b  cm 
gehört,  während  rechts  über  4ih;  ebenso  ist  der  Geruch  links  herabgesetzt; 
bei  der  Gesiehtsfeldprüfung  ganz  unsichere  Angaben.  Druckpunkte:  Bei  Druck 
auf  den  linken  Iliacalpunkt  starke  Schmerzäusserungen,  es  erfolgen  dann 
wogende  Bewegungen  der  Bauchmuskeln,  die  sich  allmählich  auf  den  ganzen 
Bumpf  und  die  Arme  weiter  verbreiten  und  auf  der  linken  Körperhälfte  stärker 
sind  als  rechts ;  daran  schliesst  sich  sofort  ein  Anfall  (vergl.  sub  a).  Es  finden 
sich  noch  zahlreiche  andere  Druckpunkte  auf  der  ganzen  linken  Körperhälfte 
und  im  Bereich  des  6. — 11.  Brustwirbels,  doch  werden  von  dort  aus  keine 
Anfälle  ausgelöst.  —  Patientin  ist  ganz  klar,  gesteht  ein,  ihren  Vater  ver- 
leumdet und  auch  im  übrigen  oft  gelogen  zu  haben.  Es  seien  ihr  solche  böse 
Gedanken  in  den  Sinn  gekommen  und  sie  habe  sie  dann  aussprechen  müssen. 
Sie  fühle  stets,  wenn  ein  Anfall  komme;  es  stellen  sich  zuerst  Kopf-  und 
Magenschmerzen  ein,  es  werde  ihr  so  „eigenthümlich",  vor  den  Augen  flimmere 
alles,  von  da  ab  wisse  sie  nichts  mehr. 

Anfälle  in  der  Klinik: 

a)  (Im  Anschluss  an  die  Untersuchung  der  Druckpunkte.)  Patientin 
wirft  sich  auf  den  Bauch,  schnauft  tief,  macht  einige  Schlagbewegungen  mit 
den  Armen  und  Beinen,  Kopf  ist  nach  hinten  in  den  Nacken  gebohrt;  Augen 
geöffnet,  die  Pupillen  zeigen  hippusartige  Bewegungen.  Bei  intensiver  Be- 
lichtung der  Pupillen  (mittels  Sammellinse)  tritt  allgemeiner  Tonus  auf  in 
ganz  gezwungener  Körperhaltung,  der  Eumpf  ist  nach  vom  gebeugt,  das 
Kinn  auf  die  Brust  gepresst,  Kniee  hoch  gezogen.  Nach  einigen  Augenblicken 
schnellt  Patientin  empor,  stellt  sich  dann  auf  den  Kopf,  wobei  die  Beine  gegen 
die  Wand  gestützt  sind,  springt  dann  in  gewaltigem  Satze  zum  Bett  heraus, 
wird  dabei  aufgefangen  und  ins  Bett  zurückgebracht.  Liegt  einige  Augen- 
blicke starr,  gestreckt,  dann  schlägt  sie  mit  dem  Kopf  mehrmals  gegen  den 
Bettrand,  trommelt  mit  den  Fäusten  und  Fersen  gegen  das  Bettgestell.  Es 
kommt  zu  den  heftigsten  Schleuderbewegungen  des  Eumpfes,  die  nur  für 
Augenblicke  durch  intensivste  Kreisbogenstellung  des  ganzen  Körpers  unter- 
brochen werden.  Patientin  wird  mehrfach  zum  Bett  hinausgeschleudert,  steht 
dann  aufrecht  und  dreht  sich  um  die  Längsachse  in  gestreckter  Körperhaltung 
oder  sie  liegt  ausgestreckt  auf  dem  Boden  in  Eückenlage,  Kopf  nach  hinten 
gebeugt,  stützt  sich  auf  die  gebeugten  Unterarme  und  dreht  sich  blitzschnell 
wie  ein  Kreisel  herum.  Sie  erwacht  dann  plötzlich,  klagt  über  Kopf- 
und  Leibschmerzen.  Der  ganze  Anfall  dauert  ungefähr  eine  halbe  Stunde. 
Jede  Berührung  der  Patientin,  insbesondere  passive  Bewegung  der  Glieder, 
löste  neue  Krampf bewegungen  aus,  dagegen  war  sie  gegen  Schmerzreize  ganz 
unempfindlich  ebenso  auch  gegen  Anrufen. 

Im  Laufe  der  nächsten  Tage  traten  mehrfache  Spontananfälle  auf,  welche 
dem  vorstehend  geschilderten  vollständig  glichen.  Sie  begannen  mit  schmerz- 
haften Empfindungen  in  der  Magengegend,  darauf  stellten  sich  leichte  zuckende 
Bewegungen  im  linken  Daumen  ein,  welche  sich  auf  den  ganzen  linken  Arm 
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ausdehnteü.     Patientin   warf  sich   dann   auf  den  Bauch,   zeigte  schnaufende 
Eespiration,  machte  einzelne  Schlagbewegungen. 

b)  Patientin   springt   gegen    10  Uhr   Vormittags,    nachdem   sie  in  der 
letzten   Nacht   schlecht   geschlafen   hatte   und   (wie   sie   nachher  angab)  von 
schreckhaften  Träumen   gequält  worden  war,   plötzlich  aus  dem  Bett,  kriecht 
unter  das  Sopha,  macht  dort  wälzende  Bewegungen,   so  dass  das  Sopha  bei- 
seite  geschoben  und  hochgehoben  wird,   und   schreit  immer:  „Der  Wolf^  der 
Wolf."     Sie  wird  mit  Mühe  hervorgeholt,  ist  ganz  traumhaft  befangen,  fasst 
nach  dem  Kopf  und  fragt,  wie  sie  unter  das  Sopha  gekonunen  sei,  kann  über 
hallucinatorische  Vorgänge  nichts  aussagen.     Sich  selbst  überlassen,  liegt  sie 
anfönglich    mit    geschlossenen   Augen   wie   im  Traume,  Gesichtsausdruck  ist 
lächelnd.     Plötzlich   zuckt   sie   mit   dem   linken  Arm,    dann   mit   der  ganzen 
linken  Körperhälfte,    daran   schliessen   sich  zuckende  Bewegungen  des  Kopfes 
nach  vorn  und  hinten.    Schliesslich  schnellt  sie,  sich  mehrfach  überschlagend, 
aus   dem  Bett,   liegt   auf  dem  Bauch   auf  dem  Fussboden,  Arme  und  Beine 
weit  ausgestreckt,   in  tonischer  Spannung.    Dann  treten  ruckweise  Hin-  und 
Herbewegungen  des  Eumpfes  und  der  Extremitäten,  immer  noch  in  Bauchlage, 
auf.   Der  Kopf  schlägt  mehrfach  heftig  auf  den  Boden  auf,  Arme  und  Beine 
gerathen  in  Schleaderbewegungen.     Dieser  Zustand  dauert  etwa  vier  Minuten 
lang.     Die  Bewegungen   sind  immer  wieder  für  Augenblicke  von  allgemeiner 
tonischer  Spannung  unterbrochen,  dann  hören  die  grossen  Bewegungen  plötz- 
lich  auf,   Patientin   richtet   sich  langsam  auf  den  Armen  in  die  Höhe,  sieht 
mit  schreckhaftem  Gesichtsausdruck  geradeaus,   stösst  mehrfach  leise  Schreie 
aus,   dann   erfolgen  heftige  Abwehrbewegungen  mit  den  Armen  (immer  noch 
in  Bauchlage)   und   fluchtartiges  Zurückfahren  des  Unterkörpers,    sie  rutscht 
schliesslich   auf  dem  Bauche   schnell   mehrere  Schritte   unter  wehklagenden 
Tönen   rückwärts.     Auf  den  Versuch,   sie  festzuhalten,  heftiges  Herumwerfen 
des  Körpers  bald  auf  die  rechte,  bald  auf  die  linke  Seite,  unter  Schlagen  und 
Strampeln  der  Arme  und  Beine ;  sie  schnellt  auch  den  Körper  mit  bUtzartiger 
Geschwindigkeit  in  die  Höhe   oder   dreht  ihn  im  Kreise    auf  dem  Fussboden 
herum,  mehrmals  treten  kurze  Buhepausen  ein,  sie  scheint  dann  zu  erwachen, 
erhebt   sich   halb   vom  Boden,   reagirt   mit  schwachem  Seufzen  auf  Anrufen, 
doch  ist  dieser  Zustand  von  Euhe  nur  ein  vorübergehender  und  treten  immer 
von   neuem  heftige  Bewegungen   und  Verzerrungen  des  Körpers  auf.    Dauer 
des  Anfalls    ^^  Stunden,    völlige   Amnesie.     Im  Laufe  der  nächsten  Stunden 
treten  noch  mehrere  gleiche  Anfälle  auf;  die  Anfallsserie  war  erst  Nachmittags 

3  Uhr  beendet. 

c)  Patientin  stürzte  nach  Aussage  der  Wärterin  Nachts  plötzUch  »«s 
dem  Bett,  wälzte  sich  auf  dem  Boden  umher,  fragt  dann,  bald  ruhig  g^ 
worden:  „Wo  bin  ich?"*  Am  anderen  Morgen  weiss  sie  von  diesem  AnM« 
nur,  dass  sie  in  der  Nacht,  auf  dem  Boden  liegend,  erwacht  sei. 

d)  Durch  Druck  auf  das  linke  Ovarium  wird  folgender  AnM  hervor- 
gerufen: Patientin  äussert  zuerst  Schmerzen,  von  der  linken  Bauchseite  durch 
den  Körper  ausstrahlend,  dann  leichte  klonische  Zuckungen  in  der  ganzen 
Gesichtsmusculatur.  Nach  zwei  Minuten  legt  sie  sich  auf  die  linke  Seite, 
wirft  sich  dann  unruhig  hin  und  her  und  verharrt  längere  Zeit  in  aus- 
gestreckter Bauchlage.  In  dieser  Haltung  macht  sie  hebende  und  wetzende 
Bewegungen  mit  dem  Gesäss,  der  Körper  ist  dabei  tonisch  gespannt,  so  dass 
es  gelingt,  an  einem  Bein  den  ganzen  Körper  aufzurichten ;  die  Athmung  ^^ 
dabei   beschleunigt  und  schnaufend.     Diese  tonische  Spannung  wird  hie  und 
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da  plötzlich  durch  heftige  Schleuderbewegungen  der  Arme  und  des  Kopfes  für 
Augenblicke  unterbrochen,  jede  Berührung  löst  solche  Bewegungen  aus.  Sie 
richtet  sich  dann  durch  Aufstützen  der  Arme  etwas  auf,  macht  pendelnde 
Bewegungen  mit  dem  Kopfe  und  lässt  sich  dann  auf  das  Gesicht  niederfallen. 
Dauer  des  Anfalls  ca.  sieben  Minuten;  völlige  Amnesie.  Eine  halbe  Stunde 
später  föllt  Patientin  beim  Verlassen  des  Closets  ganz  unvermittelt  auf  dem 
Corridor  hin  und  gerath  sofort  in  heftigste  wälzende  Bewegungen,  wobei  Arme 
und  Beine  unaufhörlich  groteske  Schleuder-  und  Drehbewegungen  machen. 
Der  Arzt  findet  sie  dann  auf  dem  Gesicht  liegend;  der  Körper  ist  tonisch 
gespannt,  dabei  macht  sie  mit  dem  Becken  wetzende  Bewegungen,  dann  Kreis- 
bogensteÜong  in  Seitenlage  oder  in  Bauchlage,  wobei  der  Rücken  nach  oben 
gekrümmt  und  der  Körper  nur  auf  Gesicht  und  Fussrücken  ruht;  sie  schnellt 
dabei  von  der  einen  Körperhaltung  in  die  andere  über.  Dauer  dieses  Anfalls 
eine  halbe  Stunde.  Eine  Viertelstunde  später  beginnt  ein  neuer  Anfall. 
Patientin  sieht  starr,  benommen  aus,  klagt  über  Magenfiehmerzen,  der  Körper 
beginnt  wieder  tonisch  gespannt  zu  werden.  Energische  Anwendung  des 
feradischen  Pinsels  coupirt  die  weitere  Entwicklung  des  Anfalls.  Patientin 
erscheint  ganz  besinnlich,  äussert  lebhaften  Schmerz,  versucht,  sich  der 
Faradisation  zu  entziehen,  Schlafsuggestionen  wirken  prompt;  sie  verfallt  in 
tiefen  Schlaf,  erwacht  nach  einer  halben  Stunde  und  fühlt  sich  den  Best 
des  Tages  ganz  wohl. 

e)  Patientin  wirft  sich  Abends  plötzlich  in  erotisch-ekstatischer  Stimmung 
der  Wärterin  an  den  Hals,  lässt  sich  dann  zu  Boden  gleiten,  liegt  einige 
Minuten  steif,  schlägt  nachher  unter  Verdrehungen  des  Körpers  wüthend  um 
sich;  sie  steht  dann  auf,  geht  zu  Bett  und  verfällt  in  Schlaf. 

f)  Andere  Anfalle  beginnen  ganz  allmählich ;  Patientin  ist  erst  stunden- 
lang deprimirt,  reizbar,  antwortet  langsamer,  zerstreuter,  immer  aber  werden 
Kopf-  und  Magenschmerzen  angegeben.  Der  Anfall  selbst  beginnt  mit  einem 
feinen  Zittern,  welches  den  ganzen  Körper  durchläuft,  dann  wirft  sie  sich 
auf  den  Bauch,  Strecktonus  u.  s.  w. 

Ausser  den  geschilderten  convulsivischen  Anfallen  beanspruchen*  noch 
die  nächtlichen  Erregungszustände,  welche  fliessende  Uebergänge  zwischen  den 
noctambulen  und  somnambulen  Attaquen  darstellen,  ein  besonderes  Interesse. 
Die  Patientin  klagte  anfönglich  beständig  über  schlechten  Schlaf,  der  durch 
aufregende,  schreckhafte  Träume  gestört  werde.  Sie  weiss  oft  nicht,  ob  sie 
wirklich  schlafe  oder  wache,  lieber  den  Inhalt  dieser  Träume  gibt  sie 
folgendes  an:  „Es  ist  mir,  als  ob  zehn  Eäuber  nachts  über  mich  hergefallen 
seien,  sie  fassten  mich  und  schlugen  auf  mich  ein,  ich  habe  die  Schläge 
deutlich  gefühlt ;  dann  sind  zehn  Wölfe  gekommen,  die  Eäuber  sind  daraufhin 
weggelaufen."  Dieser  Traum  wiederholt  sich  fast  jede  Nacht  und  wird  ge- 
legentlich noch  weiter  ausgesponnen,  z.  B.  die  Wölfe  beissen  nach  ihr  und 
werden  dann  von  den  Jägern  todt  geschossen.  Am  lebhaftesten  sind  diese 
Träume  und  die  Schmerzhallucinationen  während  derselben  in  den  Nächten 
vor  den  Anfallen,  während  in  den  den  Anfallen  nachfolgenden  Nächten  tiefer, 
traumloser,  erquickender  Schlaf  stattfindet.  In  den  Morgenstunden  nach  den 
traumgequälten  Nächten  ist  sie  gedrückt  und  unzugänglich.  Es  spielen  sich 
diese  Traumscenen  gelegentlich  auch  Abends  vor  dem  Einschlafen  ab,  Patientin 
fühlt  sich  dann  wie  festgebannt,  kann  sich  nicht  willkürlich  bewegen,  die 
Glieder  sind  ihr  ganz  steif  und  tauchen  dann  die  „schrecklichsten  Bilder" 
auf,  z.  B.  sie  sah  einen  Menschen  auf  dem  Felde,  der  von  vier  Pferden  zer- 
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rissen  wurde.  Sie  beschreibt  diese  Seene  am  andern  Morgen  mit  allen  Einzel- 
heiten und  klagt  über  bohrende  Schmerzen  in  der  Scheitelgegend,  welche 
nach  ihrer  Ansicht  durch  das  lebhafte  ^Träumen**  verursacht  seien. 

Derartige  Zustände   von   traumhafter  Benommenheit  mit  Hailudnationen 
treten,  wenn   auch  selten,    bei  Tage    auf.     So  wird    sie  einmal  Nachmittags, 
nachdem  sie  vorher  ganz  heiter  bei  der  Arbeit  gewesen  war,  plötzlich  einsilbig, 
in    verzweifelter  Stimmung  vorgefunden.     Sie   erzählt,    sie  hätte  wie  gebannt 
eine  Zeitlang   auf  einen  Punkt   auf  dem  Felde  blicken  müssen,    dort   hätten 
riesig  grosse,  weisse  Gespenster  herumgetanzt,  welche  durch  die  Hecken  und 
über  die  Bäume   weggejagt   seien.     Zweimal  konnte  festgestellt  werden,  dass 
diese   Dämmerzustände    dem   Ausbruch   der  grossen   convulsivischen    Anfalle 
vorausgegangen  waren.   So  wird  sie  eines  Nachmittags  im  Garten  verstimmt, 
einsilbig,  missmuthig  und  zerstreut  vorgefunden;  sie  richtet  öfters  die  Augen 
starr  auf  eine  Stelle,  rührt  sich  nicht,  gibt  auf  Eufen  keine  Antwort.     Nach 
einigen   Minuten   wird    sie   wieder    frei    und   erzählt,    sie    habe  schreckliche 
Dinge  gesehen,  es  seien  vor  ihren  Augen  Menschen  zerrissen  und  zerstümmelt,^ 
worden,  darunter  auch   ihre  eigene  Mutter.     Sie  ist  nachher  müde,  legt  sich„^ 
zu  Bett,  schläft  ein,  wacht  um  6  Uhr  auf,  schreit  laut,  sie  habe  einen  schreck^^ 
liehen  Traum   gehabt,   ein   feuriges  Pferd   habe   sie   geschlagen,    sie  sei  wi^^ 
gelähmt  darauf  bricht  ein  Anfall  der  früher  beschriebenen  Art  aus.   Nachde^^J 
derselbe  vorübergegangen  ist,  verfallt  sie  wieder  in  einen  Zustand  völliger  E^:^^ 
starrung   der  Eörpermusculatur,   sie   liegt  mit  weit  angerissenen  Augen  f^« 
reagirt  auf  keinerlei  Beize.     Nach  wenigen  Augenblicken  ist  sie  wieder  klar 
bewegt  sich  frei,  erzählt,  man  habe  schreckliche  Dinge  mit  ihr  gemacht. 

Diese  Zustände  wiederholen  sich  noch  mehrfach,  sie  geräth  dann  in 
heftigste  Erregung,  läuft  aus  dem  Zimmer,  versteckt  sich,  schreit,  sie  ward« 
von  glühenden  Eisen  gezwickt,  es  würden  ihr  die  Arme  zerbrochen,  die  Haare 
ausgerissen,  ihr  Gift  eingegeben,  daher  habe  sie  ihre  Leibschmerzen,  man 
habe  ihr  die  Anfalle  machen  wollen,  sie  sei  dazu  gereizt  worden,  100  Studenten 
hätten  sie  angestarrt  (Keminiscenz  an  eine  klinische  Vorstellung).  Darauf  erfolgt 
ein  fweiter  grösserer  Anfall,  in  welchem  sie  in  blinder  Wuth  die  Möbel 
deraolirt.  Nacli  dem  Anfalle  ist  sie  noch  mehrere  Minuten  völlig  unorientirt, 
halt  die  Krankenschwester  für  ihre  Mutter,  bittet  sie  um  Verzeihung,  weil  sie 
HO  viel  Schlechtes  von  ihr  gesagt  habe,  verfallt  dann  in  Schlaf.  Wenige  Tage 
8pät(ir  wird  ein  grösserer  Anfall  durch  einen  solchen  traumhaften,  hallucina- 
torischen  Erregungszustand  eingeleitet;  sie  hört  zuerst  sich  rufen,  dann  ve^ 
wirren  sich  die  Stimmen,  sie  wird  von  Angst  erfasst,  legt  sich  noch  zu  Bett, 
dann  allgemeiner  Tonus,  grosse  Bewegungen  und  Verzerrungen. 

Seit  dem  15.  September  sind  keine  Anfalle  wieder  aufgetreten.  Es  war 
in  der  letzten  Zeit  gelungen,  alle  Anfalle  im  Beginn  zu  coupiren,  sei  es  durch 
hydropathische  Einpackungen,  sei  es  durch  Faradisation  oder  auch  nur  durch 
die  entschiedene  Erklärung  seitens  der  Wärterin,  dass  Anfalle  nicht  mehr 
kommen  dürften.  Sie  zeigt  noch  immer  ein  sehr  labiles  gemüthliches  Ver 
halten;  meist  ist  sie  fügsam  und  freundlich,  wird  dann  plötzlich  mürrisch, 
verdriesslich,  durch  geringste  Anlässe  zornig  gereizt.  Im  October  verlieren 
sich  auch  diese  krankhaften  Erscheinungen.  Sie  wird  zu  Weihnachten  vtf- 
suchsweise  nach  Hause  beurlaubt,  benimmt  sich  tadellos,  sie  wird  dann  iö 
Familienpflege  in  Jena  gegeben  und  erhält  regelmässigen  Schulunterricht.  & 
kommen  nur  noch  gelegentlich  Klagen  darüber,  dass  sie  gehörte  Thatsachen 
uuUtr  phantasievoller   Ausschmückung   weitererzählt.     Hie   und   da  klagt  si* 
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noch  über  Kopfschmerzen;   Störungen    der  Berührungs-  und  Schmerzempfind- 
lichkeit sind  nicht  mehr  vorhanden,  Würgreflex  fehlt  andauernd. 

Wir  haben  die  Patientin  im  Laufe  der  nächsten  Jahre  noch  mehrfach 
gesehen,  ihre  körperliche  und  geistige  Entwicklung  verlief  ungestört. 

Charcot  und  seine  Schüler,  vor  allem  P.  Eicher  und  GilJes  de  la  Tourette, 
stellten  bei  der  systematischen  Bearbeitung  der  Anfallserscheinungen  der 
grossen  Hysterie  in  den  Mittelpunkt  ihrer  klinischen  Forschungen  eine 
kleine  Zahl  von  Beobachtungen,  in  welchen  der  hysterische  Anfall  sich 
kunstvoll  aus  drei  voneinander  getrennten  Perioden  aufbaut.  Innerhalb 
dieser  Perioden  werden  wieder  einzelne  Phasen  unterschieden,  in  welchen 
sich  ganz  bestimmte  motorische  und  psychische  Krankheitserscheinungen 
in  gesetzmässiger  Weise  vereinigen. 

Ein  Zweifel  an  der  Bichtigkeit  ihrer  Forschungen  ist  unstatthaft  im 
Hinblick  auf  die  mit  bewunderungswertem  Scharfsinn  ausgeführten  Dar- 
stellungen, welche  in  dem  Werke  von  P.  Richer  einen  classischen  Ausdruck 
gefunden  haben.  Wir  lassen  auch  die  Frage  ganz  ausser  acht,  ob  alle 
hiehergehörigen  Krankheitsfälle  ursprünglich  die  vollentwickelten,  scbul- 
mässigen  Anfälle  dargeboten  haben,  oder  ob  nicht  vielmehr  unter  dem 
Einfluss  der  psychischen  Infection  und  infolge  der  gesteigerten  Suggesti- 
bilität  dieser  chronischen  Insassen  der  Salpetriere  ein  einzelnes  hervor- 
ragendes Krankheitsbild  dieser  Art  genügt  hat,  um  die  hysterischen  Par- 
oxysmen  nach  dem  Vorbilde  einer  LeidensgefUhrtin  umzugestalten.  Wie  dem 
auch  sei,  die  Thatsache  bleibt  bestehen,  dass  der  Zeichnung  des  grossen 
typischen  Anfalls  nur  ganz  selten  vorkommende  Krankheitsfälle  zu  gründe 
gelegt  sind,  und  dass  die  Zahl  der  atypischen,  unvollkommenen  Anfälle, 
in  welchen  einzelne  Perioden  nur  ganz  rudimentär  entwickelt  sind  oder 
ganz  ausfallen  können,  die  Mehrheit  bilden.  Wir  sehen  das  unvergäng- 
liche Verdienst  CharcoVs  weniger  in  dem  kunstvollen  Aufbau  des  grossen 
zusammengesetzten  Anfalls,  als  in  der  Erforschung  und  klinischen 
Würdigung  der  einzelnen  Glieder  desselben. 

Wir  halten  deshalb  auch  den  von  ihm  und  seinen  Schülern  überall 
betonten  Grundgedanken  für  unrichtig,  dass  sich  die  zahllosen  Varietäten 
der  grossen  und  kleinen  Anfälle  einschliesslich  der  freistehenden  psychi- 
schen Paroxysmen  durchwegs  in  gesetzmässige  Beziehungen  zu  dieser 
und  jener  Periode  oder  Phase  des  grossen  Anfalls  bringen  lassen. 
P.  Riclier  war  sich  dieser  Schwierigkeit  wohl  bewusst  und  sah  sich 
deshalb  genöthigt,  nicht  nur  Varietäten  durch  „Modificationen"  der 
einzelnen  Perioden,  sondern  auch  durch  Vermischung  fremdartiger  Krank- 
heitselemente aufzustellen.  Wir  haben  diese  letzteren  bei  der  Schilderung  der 
lethargischen,  kataleptischen  und  somnambulen  Anfälle  schon  kennen  gelernt. 

Das  Studium  dieser  grossen,  regelmässigen  Anfälle  ist  aber  uner- 
lässlich,  nicht  nur  im  Hinblick  auf  ihre  historische  Bedeutung,  sondern 
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unter  anderem  folgende  Beobachtung  von  P.  Richer:  Patientin  fühlte, 
dass  ihre  Zunge  infolge  eines  tonischen  Krampfzustandes  unbeweglich 
wurde,  die  Spitze  war  nach  oben  gegen  den  Gaumen  gedreht.  Patientin 
konnte  nicht  mehr  sprechen,  verstand  aber  alles.  Ein  Nebel  breitete  sich 
vor  ihren  Augen  aus,  ihr  Bewusstsein  verdunkelte  sich,  sie  fühlte  noch, 
wenn  ihr  Kopf  nach  rechts  gedreht  wurde.  Die  Hände  zogen  sich  schmerz- 
haft zusammen.  In  diesem  Augenblick  erreichten  auch  die  Schmerzempfin- 
dungen in  der  epigastrischen  Grube  ihr  Maximum:  es  bestand  höchste 
Athemnoth.  Kurz  darauf  verlor  Patientin  das  Bewusstsein  und  hatte  die 
erste  Periode  des  Anfalls  begonnen.  Die  Auslösung  der  schmerzhaften 
Aura  und  damit  die  Entwicklung  des  Anfalls  wird  in  vielen  Fällen  auch 
durch  Reizung  der  Druckpunkte  (hysterogene  Zonen)  hervorgerufen. 

a  Der  Anfall.  ') 

1.  Erste  (epüeptoide)  Periode  des  Anfalls.  Sie  zerfallt  in  drei 
Phasen:  a)  Die  tonische,  b)  die  klonische  Phase  und  c)  diejenige  der 
Lösung.  Art  des  Beginnes :  Bei  spontanem  Einsetzen  des  Anfalls  sind  die 
oft  nur  fQr  Secunden  dauernden,  bald  allgemeinen,  bald  halbseitigen,  bald  auf 
einzelne  Glieder  oder  Muskelgruppen  beschränkten  intermittirendeu  Spasmen 
das  Vorspiel  des  BewusstseinsverlusteSy  der  Hemmung  der  Respiration 
und  der  Muskeltetanisation.  Bei  künstlicher  Erzeugung  des  Anfalls  durch 
äussere  Einwirkungen  kann  der  Beginn  so  plötzlich  sein,  dass  die  Kranken 
wie  vom  Blitz  getroflFen  zusammenstürzen  und  dann  nach  Aufhören  des 
Anfalls  eine  retrograde  Amnesie  für  das  auslösende  Moment  besitzen.  Auch 
im  Schlafe  kann  eine  Gelegenheitsursache  (z.  B.  die  Berührung  einer 
hysterogenen  Zone)  den  Anfall  ebenso  brüsk  auslösen.  Der  Bewusstseins- 
verlust  wird  in  diesem  Falle  nur  durch  die  Strangulationsempfindung  ein- 
geleitet; er  dauert  während  der  ganzen  epileptoiden  Periode  unverändert  an. 
Wird  durch  Ovarialcompression  der  Anfall  in  diesem  Stadium  unterbrochen, 
so  kehrt  das  Bewusstsein  für  einen  Augenblick  zurück,  doch  besteht 
völlige  Amnesie  für  den  Beginn  des  Anfalls.  Im  Gegensatz  hiezu  weiss 
die  Patientin  in  späteren  Perioden  bei  künstlicher  Unterbrechung  des 
Anfalls,  was  sie  kurz  vorher  erlebt  hat.  Der  initiale  Schrei  des  Epilep- 
tikers fehlt  (Charcot),  höchstens  sind  rauhe,  erstickte  laryngeale  Töne, 
laute  Schluckbewegungen  oder  gutturale  Geräusche  vernehmbar. 

a)  Die  tonische  Phase  zerfallt  in  zwei  Theile: 

a)  Tonische  Phase  mit  Bewegungen :  Sie  ist  der  tonisehen  partiellen 
Epilepsie  durchaus  ähnlich.  Die  contracturirten  Muskeln  eines  Gliedes 
oder  eines  Körpertheiles  werden  in  ihrer  Gesammtheit  verzogen.  Am 
häufigsten  sind  dabei  Bewegungen  der  Oircumduction.  Aber  auch  langsame 
und  gedehnte  Flexionen,  Extensionen  und  Rotationen   eines    tetanisirten 

*)  VergL  die  synoptische  Tafel,  welche  dem  Werke  von  P.  Richer  entlehnt  ist. 
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2.  Die  Störungen  der  organischen  Functionen: 

a)  digestive :  Appetitlosigkeit  und  Ekel  vor  der  Nahrungsaufnahme, 
Erbrechen  aller  Nahrung,  Spasmen  der  Schlund-  und  Oesophagusmuscu- 
latur,  Borborygraen,  Tympanie  u.  s.  w. : 

b)  secretorische  Störungen:  Salivation,  Polyurie; 

c)  respiratorische  Störungen :  Spasmen  des  Laryni,  Schluchzen, 
Husten,  Gähnen,  Bellen  u.  s.  w. ; 

d)  Circulationsstörungen :  Herzklopfen,  peripherische  Gef&sskrämpfe 
(Kälte  und  Cyanose). 

3.  Motilitätsstörungen:  Amyosthenie  und  ausgeprägte  Paresen, 
schmerzhafte  Orampi,  Tremor,  myoklonische  Zuckungen;  alles  vorzugs- 
weise auf  der  anästhetischen  Seite.  Gontracturen  sind  sehr  häufig  die 
Vorläufererscheinungen  der  Anfälle,  sie  sind  meist  partiell,  beginnen 
brüsk  und  wandern  gelegentlich  von  einem  Glied  zum  andern.  Auch 
generalisirte  Gontracturen  finden  sich  zuweilen.  Die  Kranken  sind  dabei 
bei  vollem  Bewusstsein,  können  aber  infolge  Kiefer-  and  Zungenkrampfes 
nicht  sprechen.  Diese  motorischen  Eeizerscheinungen  leiten  verhältniss- 
mässig  häufig  die  erste  Periode  des  eigentlichen  Anfalls  ein. 

4.  Sensibilitätsstörungen:  Wenn  auch  totale  oder  viel  häufiger  halb- 
seitige Anästhesie  bei  diesen  schweren  Fällen  der  Hysterie  als  inter- 
paroxystische  Krankheitserscheinung  fast  regelmässig  vorhanden  ist,  so 
kommen  doch  auch  Fälle  vor,  in  welchen  nur  der  Verlust  der  Schmerz- 
empfindlichkeit constatirt  werden  kann.  Dann  tritt  in  diesem  Prodromal- 
stadium die  Anästhesie  zur  Analgesie  hinzu.  Sie  zeichnet  sich  ausserdem 
durch  ihre  Hartnäckigkeit  aus,  indem  alle  Mittel  (z.  B.  Metallotherapie), 
welche  im  interparoxystischen  Stadium  sie  vorübergehend  zum  Schwinden 
brachten,  nun  versagen.  Aber  auch  cutane  Hyperästhesien  in  beschränkten 
Territorien  treten  als  Vorläufererscheinungen  gar  nicht  selten  auf.  Unter 
den  sensorischen  Störungen  stehen  die  Dyschromatopsie  und  die  Achromat- 
opsie obenan,  seltener  ist  Amblyopie  und  Taubheit. 

JB.  Die  Aura  hysterica, 
d.  h.  die  Initialsymptome,  welche  dem  Ausbruch  der  Gonvulsionen  un- 
mittelbar voraufgehen,  bestehen  in  schmerzhaften  Erscheinungen.  Am 
häufigsten  ist  der  fixe  Schmerz  in  der  lliacalgegend,  die  Ovarialhyper- 
ästhesie  (Ovarie  Charcot's;  vergl.  pag.  256  flF.).  Sie  steigert  sich  bei  Be- 
ginn des  Anfalls  zu  spontanen  Schmerzen,  welche  stossweise  kommen 
und  in  die  Kreuzbeingegend,  in  die  unteren  Extremitäten  und  in  die  Brust 
ausstrahlen.  Dann  treten  Suffbcationserscheinungen,  Herzpalpitation,  Tachy- 
kardie, Globusempfindungen,  Ohrensausen,  Klopfen  der  Schläfen,  Kopf- 
schmerz u.  s.  w.  hinzu  und  dann  werden  die  Patienten  bewusstlos.  Dass 
gich  damit  auch  motorische  Reizerscheinungen   verbinden  können,  zeigt 
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Gliedes  werden  ausgeführt.  Sie  können  auch  allgemein  auftreten,  sind 
dann  aber  meist  auf  einer  Körperhälfte  mehr  ausgeprägt.  Das  Gesicht 
ist  erst  auffallend  blass,  dann  cougestionirt.  Die  Augen  sind  nach  oben 
oder  unten  gerollt,  die  Pupille  anfänglich  verengt,  dann  erweitert,  der 
Mund  weit  geöffnet.  Die  Zunge  wird  nach  rechts  und  nach  links  gewälzt. 
In  anderen  Fällen  sind  die  Kiefer  fest  aufeinander  gepresst  und  ihre 
langsamen,  seitlichen  Verschiebungen  bewirken  Zähneknirschen,  die  ganzen 
Gesichtszüge  sind  verzerrt.  Die  Respiration  ist  gehemmt,  nur  von  Zeit 
zu  Zeit  erfolgen  kurze  und  tiefe  Athemzüge,  der  Thorax  ist  erweitert,  das 
Zwerchfell  hochgestellt,  das  Abdomen  aufgetrieben.  Als  wichtiges  Kenn- 
zeichen gegenüber  der  wahren  Epilepsie  dient  die  Schwellung  des  Halses. 
Der  Rumpf  wird  bei  den  Bewegungen  der  Glieder  meist  nach  der  Seite 
gedreht,  gebeugt  oder  gestreckt.  Diese  tonische  Phase  ist  bei  vollent- 
wickelten Anfällen  nur  von  ganz  kurzer  Dauer,  bei  gewissen  unvollständigen 
(„dämonomanischen**)  Attaquen  bildet  sie  den  einzigen  und  länger  an- 
dauernden convulsivischen  Zustand. 

ß)  Tonische  Phase  mit  Immohilisirung:  Hier  erreicht  die  Muskel- 
tetanisation  ihre  Höhe,  der  Sireckkrampf  und  Rückenlage  wiegt  vor,  der 
Kopf  ist  stark  nach  hinten  gebeugt,  der  Hals  geschwollen,  die  Venen 
scharf  hervortretend,  das  Gesicht  cyanotisch,  gedunsen,  die  Gesichtszüge 
starr,  es  liegt  Schaum  auf  den  Lippen.  Die  Arme  sind  in  Adduction  und 
Rotation  nach  aussen  gestreckt,  das  Handgelenk  gebeugt,  die  Faust  ge- 
schlossen. Bisweilen  sind  die  Handrücken  bei  Drehung  der  Arme  nach 
innen  in  der  Mittellinie  des  Körpers  fest  aneinander  gepresst  oder  die  Hände 
kreuzen  sich.  Die  gestreckten  Beine  sind  ebenfalls  aneinander  gepresst 
oder  gekreuzt,  die  Püsse  sind  in  Equino-varus-Stellung.  Der  steife  Rumpf 
ist  leicht  nach  hinten  gekrümmt.  Aber  hier  treten  schon  mannigfache 
Variationen  auf,  z.  B.  eigenartige  tetanische  Körperhaltungen  in  gestreckter 
oder  gebeugter  Stellung  der  Glieder.  So  kommt  eine  Art  von  Kreisbogen- 
stellung durch  maximale  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  und  eine  Crucifix- 
stellung  der  Arme  zu  stände.  „Alles  macht  den  Eindruck,  dass  diese 
Tetanisation  den  Körper  in  der  Ausführung  irgend  einer  grossen  Be- 
wegung fixirt  hat.**  Auch  diese  Phase  der  Immohilisirung  kann  ganz 
kurz  dauern  und  sehwindet  dann  plötzlich. 

b)  Die  klonische  Phase:  Sie  beginnt  mit  kurzen  und  raschen  Oscil- 
lationen  des  tetanisirten  Gliedes.  Bald  sind  diese  klonischen  Bewegungen 
allgemein:  Kopf,  Gesicht  und  Glieder  werden  von  raschen  Zuckungen 
ergriffen,  bald  sind  sie  halbseitig  oder  auf  einzelne  Glieder  beschränkt. 
Die  Respiration  ist  dabei  unregelmässig,  keuchend,  bisweilen  schluchzend, 
man  hört  laute  Schluckbewegungen.  Die  intermittirenden  Spasmen  des 
Bauches  verursachen  laute  Darmgeräusche.  Ganz  allmählich  tritt  dann  Ruhe 
ein,  indem  die  Zuckungen  seltener  und  langsamer  werden. 

Binswanger,  Hysterie.  4S 
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c)  Die  Phase  der  musculären  Erschlaffung,  Der  Körper  ist  dabei 
in  Bückenlage,  der  Kopf  auf  die  Schulter  gesenkt,  die  Augen  geschlossen, 
das  Gesicht  noch  congestionirt.  Die  Respiration  wird  langsamer,  ist  aber 
zuweilen  noch  geräuschvoll.  Der  Speichel  läuft  aus  dem  halbgeöffneten 
Munde  heraus.  In  selteneren  Fällen  ist  die  Muskelresolution  unvollständig; 
es  bestehen  entweder  allgemeine  oder  partielle  Contracturen  fort  und  ver- 
anlassen eigenthümliche  Körperhaltungen,  oder  es  wird  der  Schlaf  durch 
Zuckungen  unterbrochen  (am  häufigsten  Blepharoklonus). 

Sowohl  der  „Tonismus"  als  auch  der  „Klonismus**  hat  im  allge- 
meinen eine  Dauer  von  einer  Minute.  Die  Phase  der  Resolution  ist  bald 
kürzer,  bald  länger;  die  ganze  Periode  dauert  durchschnittlich  vier  bis 
fünf  Minuten.  Eine  Verlängerung  der  epileptoiden  Periode  kann  dadurch 
entstehen,  dass  sich  die  beiden  Phasen  der  epileptoiden  Periode  mehrfach 
wiederholen. 

Aus  den  zahlreichen  Varietäten  dieser  epileptoiden  Periode  heben 
wir  nur  hervor:  die  grossen  tonischen  Bewegungen  sind  stark  reducirt 
oder  fehlen  völlig,  es  besteht  also  blosse  Tetanisation.  Die  tonische  Phase 
fehlt  überhaupt  und  die  ganze  Periode  setzt  sich  nur  aus  kleinen,  kloni- 
schen Zuckungen  zusammen.  Es  fehlen  die  klonischen  Zuckungen  über- 
haupt oder  treten  nur  ganz  vereinzelt  auf 

2,  Die  zweite  Periode  des  AnfaUs,  die  Periode  der  Verkrümmungen 
uY^d  der  grossen  Bewegungen  („Clownisme^).  Nach  einer  mehr  oder 
weniger  deutlichen,  ziemlich  kurzen  Ruhepause  beginnt  diese  zweite  Periode. 
Sie  zerfällt  in  zwei  Phasen: 

aj  Phase  der  Verzerrungen  oder  der  illogischen  Körperhaltungen: 
Hier  tritt  die  Kreisbogenhaltung  (arc  de  cercle)  zuerst  mit  voller  Deutlich- 
keit hervor.  Der  Bauch  ist  meist  aufgetrieben ;  die  Rigidität  aller  Glieder 
ist  eine  so  hochgradige,  dass  man  den  Kranken  nach  der  Seite  oder  nacli 
dem  Bauche  umlegen  kann,  ohne  dass  ihre  Stellung  sich  wesentlich  ändert- 
Modificationen   bestehen    darin,   dass  die  Kranken  tiur  auf  einem  Fas&^ 
ruhen,    oder   dass   der  Kopf  unbetheiligt  bleibt  und  der  Kranke  nur  jw^ 
dem  oberen  Theil  des  Rückens  ruht.  Es  kann  aber  auch  vorkommen,  da-^»^ 
der   Hinterkopf  noch  mehr   dem  Rücken  genähert  ist   und  die  Krank^S^ 
dann  auf  dem  Gesicht  liegen. 

Auch  seitliche  Lagerung  des  Körpers  oder  ein  Emprosthotonus  u  ''^^ 
Krümmung  des  Körpers  mit  der  Oonvexität  nach  hinten  kommen  vor  (^^^^ 
merkenswerth  ist,  dass  beim  hysterischen  arc  de  cercle  die  Patienten  mfo^Sg^ 
einer  leichten  Beugung  des  Kniees  mit  der  ganzen  Fusssohle  auf  dem  Bo<^3^^ 
aufstehen,  während  beim  Tetanus  traumaticus  der  Patient  mit  der  F^^'^^ 
aufliegt).  Es  kommen  noch  andere  Körperstellungen  durch  diese  oft  g^'^BUX 
gewaltsamen  und  scheinbar  unmöglichen  Verkrümmungen  zu  stände,  be^ 
denen  die  Muskeln  sich  in  Oontractur  befinden.  Die  Augen  sind  weit    /<?- 
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öflfnet,  die  Bulbi  in  extremer  Zwangsstellung,  die  Augenbrauen  contrac- 
turirt,  der  Mund  aufgerissen,  die  Zunge  weit  herausgesteckt,  die  Gesichts- 
züge verzogen.  Von  den  tetanischen  Haltungen  der  epileptoiden  Periode 
unterscheiden  sich  diese  Verkrümmungen  durch  ihre  längere  Dauer  (5  bis 
10  Minuten),  durch  das  Fehlen  der  Respirationskrämpfe,  der  Turgescenz  des 
Gesichtes  und  der  Schaumbildung  vor  dem  Munde.  Es  fehlen  auch  die 
kleinen  klonischen  Bewegungen,  welche  den  Schluss  der  tonischen  Phase 
der  ersten  Periode  auszeichnen.  Doch  räumt  P.  Richer  ein,  dass  es  Fälle 
gibt,  in  welchen  eine  Unterscheidung  der  tetanischen  Haltungen  der  ersten 
Periode  von  den  illogischen  Haltungen  der  zweiten  Periode  sehr  schwierig 
ist.  Es  können  sich  diese  illogischen  Haltungen  in  der  Phase  der  Contor- 
sionen  in  rascher  Aufeinanderfolge  sehr  wechselnd  gestallen;  in  anderen 
Fällen  sind  sie  mehr  stereotyp. 

b)  Die  Phase  der  grossen  Bewegungen  unterscheidet  sich  von  der- 
jenigen der  klonischen  Zuckungen  der  ersten  Periode  durch  ihre  längere 
Dauer.  Der  Beginn  dieser  Phase  wird  häufig  durch  einen  ganz  besonderen 
Schrei  ausgezeichnet,  „er  ist  durchdringend,  ähnlich  dem  PfiflF  einer 
Locomotive"  und  wiederholt  sich  mehrmals,  meist  dreimal.  Die  Be- 
wegungen selbst  erfolgen  bei  vollständig  schlaffer  Musculatur;  ein  und 
dieselbe  Bewegung  kann  sich  15 — 20mal  mit  grösster  Schnelligkeit  und 
Begelmässigkeit  wiederholen,  z.  B.  brüskes  Rumpfbeugen,  bis  die  Stirn 
auf  die  Kniee  aufstösst,  und  dann  so  stürmisches  Rumpfstrecken,  dass 
der  Rücken  und  Kopf  mit  grosser  Gewalt  auf  die  Unterlage  aufschlägt. 
Bei  diesen  Rumpf  bewegungen  liegen  die  Beine  in  halbgebeugter  Haltung, 
oft  sind  die  Fusssohlen  und  das  Becken  die  einzigen  Stützpunkte.  Aber 
auch  die  umgekehrte  Bewegung  mit  dem  Beckentheil  und  den  Beinen 
findet  statt,  wobei  der  Stützpunkt  ausschliesslich  von  der  oberen  Rückem- 
partie  gebildet  wird,  dann  ist  auch  der  Kopf  mit  Schleuderbewegungen 
nach  vor-  und  rückwärts  betheiligt.  Ist  die  Bewegung  örtlich  be- 
schränkter, so  schlägt  z.  B.  ein  Fuss  gegen  das  Knie  der  anderen  Seite, 
oder  es  finden  nur  Schleuder-  und  Schlagbewegungen  der  Arme  statt, 
oder  der  Rumpf  wird  gewissermaassen  um  eine  transversale  Achse  in  der 
Beckengegend  nach  vorn  und  rückwärts  bewegt  (ohne  Schleuderbewegung 
des  Kopfes).  Seltener  finden  sich  forcirte  Drehbewegungen  um  die  Längs- 
achse (Fere).  Diese  grossen  Bewegungen  sind  nicht  immer  so  regel- 
mässig, „sie  bestehen  zuweilen  aus  einer  Art  von  Krämpfen",  der  Kranke 
dreht  und  wendet  sich  nach  allen  Richtungen,  er  sucht  sich  von  Banden 
zu  befreien,  die  ihn  festhalten,  es  kommt  sogar  zu  einer  Art  von  Wuth 
gegen  sich  selbst.  Die  Patienten  suchen  sich  das  Gesicht  zu  zerkratzen 
und  die  Haare  auszuraufen,  sie  stossen  erschütternde  Schreie  aus,  sie 
beissen,  sie  treten  mit  den  Füssen  ete.  P.  Richer  sagt  selbst,  dass  die 
grossen  Bewegungen   der  zweiten  Periode  so   viele  Varietäten  darbieten, 
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dass  ihre  Classification  schwierig  ist.  Am  häufigsten  geht  die  Phase  der 
Contorsionen  derjenigen  der  grossen  Bewegungen  vorauf,  aber  beide  Phasen 
können  sich  in  irgend  einer  Weise  vermischen  und  eine  illogische  Haltung 
mitten  in  der  Unordnung  der  Bewegungen  auftreten.     Bei  ein  und  der- 
selben Kranken  aber  bieten  sie  fast  immer  die  gleichen  Merkmale  dar. 
üeber  den  Bewusstseiuszustand  der  Patienten  während  dieser  Periode  kann 
man  sich  schwer  Rechenschaft  geben.     „Es  scheint,   dass  sie  völlig  die 
Kenntniss  der  Aussen  weit  verloren   haben."     Aus  Versuchen  (vorüber- 
gehende  Sistiruug    des   Anfalls    durch    Ovarialcompression)   wurde   ge- 
schlossen,  dass  eine  Kranke  bei   den  grossen  „Grussbewegungen''  hallu- 
cinirte,  jedoch  fügte  Richer  hinzu,  dass  zum  Unterschied  von  der  dritten, 
Periode  hier  kein  nothwendiges  Band   zwischen  der  Körperhaltung  oder^-^ 
Bewegung  und  dem  Inhalt   der  Hallucination  besteht,    und   hält  deshalb^  jj^ 
den  Ausdruck  illogische  Bewegungen  filr  gerechtfertigt. 

3,    Die    dritte    Periode    der    leidenschafllichen    KörpersteUunger  ^^^ 
{attitudes  passionnelles).     Zwischen  der  zweiten   und  dritten  Periode  i^    ^^ 
selten  eine  scharfe  Grenze  in  der  Form  eines  ruhigen   Intervalls.    D^^mie 
Kranke  ist  die  Beute  von  Hallucinationen,  welche  sie  ergreifen  und  sie         i^ 
eine  imaginäre  Welt  versetzen.     Sie  wohnt  Scenen  bei,   in  denen  sie  cz3ie 
Hauptrolle  spielt.     Der  Gesichtsausdruck  und  die  Körperhaltung  spieg^^/o 
die   seelischen  Vorgänge   wider,    sie    handelt,    als  ob   der   Traum  em^ne 
Wirklichkeit  wäre.     Sowohl  durch  die  Mimik  als  auch  durch  die  Vfowrte, 
die  sie   ausstösst,    kann    man  leicht  alle  Stadien  des  Dramas   verfolgrei?, 
welches  sich  vor  ihren  Augen  abspielt,  und  an  dem  sie  zum  Theil  thätig^A. 
Antheil  nimmt.    Die  Hallucinationen  werden  dadurch  bis   zu  einem  g^ — * 
wissen  Grade  objectivirt.  Ist  die  Patientin  wieder  erwacht,  so  hat  sie  ein 
volles  Gedächtniss  für  alles,    was  vorgefallen  ist.    Während  der  Periode 
der  Hallucinationen   ist   die   Patientin   völlig   unempfindlich    gegen  alle 
äusseren  Reize;    Nadelstiche,  Berührungen  der  Conjunctiva,  Einathmung 
von  Ammoniak,  heftige  Geräusche,  nichts  vermag  den  Verlauf  des  hallu- 
cinirten  Erregungszustandes  zu  unterbrechen,    nur  die   Beizung    hystero- 
gener   Zonen  (vor  allem    Ovarialcompressionen)  unterbricht    den    Traum 
sofort  unter  allen  Umständen  und  führt  die  Patientin  in  die  Wirklichkeit 
zurück.    Man  kann  die  Phase  der  heiteren  und  diejenige  der  traurigen 
Hallucinationen   unterscheiden,    die   sich   aber    unaufhörlich    vermengen 
können.  Die  heitere  Phase  ist  häufig  durch  erotische  Bewegungen  (Küssen, 
Tanz-,  Coitusbewegungen  u.  s.  w.)  ausgezeichnet.   Es  spiegehi  sieh  sehr 
häufig  die  Scenen  wider,   welche  den  Ausbruch   der  Hysterie  überhaupt 
bedingt  haben,  so  bei  einer  Patientin  von  56  Jahren  eine  Schreckensscene. 
die  sie  im  11.  Lebensjahre  durchlebt  hatte  (Begegnung  mit  einem  wuth 
verdächtigen  Hunde).    Sehr  häufig  sind    überhaupt    Thierhallueinationen 
auch  lange  Declamationen   aus  Dichtern  kommen  vor.    Nach  dem  Anfa 
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besitzen  die  Patienten  die  Erinnerung  an  die  Hallucinationen  dieser  Periode, 
das  Bewusstsein  kehrt  theilweise  wieder,  die  Kranken  bleiben  aber  die  Beute 
eines  hallucinatorischen  Erregungszustandes,  welcher  zuweilen  von  „einigen" 
Bewegungsstörungen  begleitet  ist. 

4.  Dieser  Rest  des  Anfalls  kann  auch  als  4.  Periode,  diejenige  des 
„Deliriums'',  bezeichnet  werden.  Die  Krankheitserscheinungen  dieser 
Periode  sind  ähnlich  oder  bisweilen  sogar  identisch  mit  denjenigen  des 
Prodromalstadiums. 

a)  Der  delirante  Zustand:  Es  handelt  sich  hiebei  hauptsächlich  um 
eine  Jactation  der  Erinnerungsbilder  mit  heftigen,  afifectiven  Erregungen 
und  motorischen  Entladungen;  heitere,  traurige,  zornige,  religiöse  und 
obscöne  Scenen  wechseln  ab.  Die  hallucinatorische  Erregung  dieser  Periode 
unterscheidet  sich  von  derjenigen  bei  den  leidenschaftlichen  Körperstellungen 
dadurch,  dass  bei  letzterer  ein  „Delirium"  der  Handlung,  bei  ersterer  ein 
„Delirium"  des  Gedächtnisses  besteht.  „In  der  dritten  Periode  handelt 
die  Kranke,  in  der  vierten  plaudert  und  erzählt  sie,  die  vierte  Periode 
wird  gesprochen,  die  dritte  gespielt."  In  der  dritten  tauchen  vorwaltend 
Hallucinationen  auf,  für  welche  die  leidenschaftlichen  Körperstellungen 
die  objective  Uebertragung  repräsentiren ;  in  der  vierten  tauchen  mehr 
Illusionen  auf.  In  der  dritten  Periode  wiederholen  sich  die  Hallucinationen 
immer  in  einer  identischen  Form,  bei  der  vierten  besteht  ein  ewiger 
Wechsel  des  krankhaften  Vorstellungsinhaltes.  In  der  vierten  tauchen 
vorzugsweise  die  Eindrücke  des  täglichen  Lebens  auf,  während  in  der 
dritten  weit  zurückliegende  Erinnerungsbilder  mit  grösster  Heftigkeit  als 
erneute  Erlebnisse  sich  abspiegeln.  Die  Patienten  enthüllen  bisweilen  ihre 
innersten  Gedanken  und  theilen  sorgfaltig  verborgen  gehaltene  Absichten 
mit.  Doch  kommt  auch  vollständiger  Mutismus  in  dieser  Periode  vor, 
welcher  hier  und  da  durch  Expressionsentladungen  (Zwangslachen,  Zwangs- 
weinen etc.)  unterbrochen  wird.  Das  Bewusstsein  ist  in  der  dritten  Periode 
vollständig  aufgehoben.  In  der  vierten  sind  die  Patienten  äusseren  Ein- 
wirkungen nicht  völlig  entzogen,  wie  schon  die  zahlreichen  Illusionen  be- 
weisen. Richer  gibt  aber  zu,  dass  trotz  dieser  Unterscheidungsmerkmale 
scharfe  Grenzen  zwischen  beiden  Perioden  sich  nicht  immer  aufstellen 
lassen,  und  dass  die  eine  durch  die  andere  völlig  ersetzt  werden  kann. 
Unter  den  Hallucinationen  ragen  die  Visionen  (Zoopsie)  und  die  Akoasmen 
an  Häufigkeit  hervor.  Auch  nach  der  Beendigung  dieser  Periode  besteht 
Erinnerung  an  die  Hallucinationen.  Die  Patienten  sind  von  der  Wahr- 
haftigkeit  dieser  hallucinatorischen  Erlebnisse  meistens  überzeugt. 

b)  Die  Bewegungsstörungen  bestehen  in  generalisirten  und  partiellen 
Gontracturen.  Die  ersteren  können  zu  den  verschiedensten  Körperstellungen 
Veranlassung  werden  und  unterscheiden  sich  von  denjenigen  der  ersten 
und  zweiten  Periode  durch  den  Mangel  eines  vollständigen  Bewusstseins- 
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Verlustes.  Die  Kranken  leiden  unter  ihren  schmerzhaften  Contracturen, 
die  Eespiration  ist  aber  gewöhnlich  nicht  gestört.  Die  partiellen  Con- 
tracturen sind  gewöhnlich  nicht  schmerzhaft.  An  Stelle  der  Contracturen 
treten  aber  auch  Paresen  und  Lähmungen  auf  oder  endlich  vereinzelte 
epileptoide  Zuckungen  wie  in  den  Prodromen  des  Anfalls.  Aber  auch  die 
umgekehrte  Erscheinung  ist  nicht  selten,  dass  Musculaturstörungen  (Con- 
tracturen und  Lähmungen),  welche  bisweilen  mehrere  Jahre  bestanden 
hatten,  infolge  eines  Anfalls  plötzlich  geschwunden  sind. 

Die  Dauer  dieser  deliranten  Periode  kann  sich  über  Stunden  und 
Tage  erstrecken.  Eine  abondante  Urinsecretion  oder  die  Entleerung  einer 
Art  von  Vaginalschleim  („Sperma  femininum")  oder  auch  Salivation  tritt 
bei  Beendigung  des  Anfalls  auf. 

Bei  dem  regelmässigen,  vollständigen  Anfall  dauert  die  epileptoide 
Periode  im  Mittel    1 — 3  Minuten,  die  zweite  ungefilhr   ebensolange,  dv 
dritte  Periode  ist  die  längste,  sie  dauert  im  Durchschnitt  fQnf  MinuteL^^^  ,jj 
bis  zu  einer  Viertelstunde;  der  ganze  Anfall  (die  drei  Perioden)  kann  bi-^^^-^ 
zu  einer  Stunde  dauern.    Die  grossen  Anfalle  treten  aber  auch  in  Serie-- 
auf,  wobei  zwischen  den    einzelnen  Anfällen  kurze,  lucide  Intervalle  V' 
10 — 15  Minuten  vorhanden  sind.    Es  finden   sich  Serien,   die   sich   ai 
20 — 100  und  mehr  Anfällen  zusammensetzen.  Solche  Serien  können  si 
fast  unaufhörlich  während  14  Tage,  eines  Monates  und  noch  länger  wied 
holen.  Im  Gefolge  dieser  Serien  sind  die  Patienten  wie  zerschlagen,  al 
die  Erschlaffung  steht  durchaus  nicht  im  Verhältnisse  zu  den  gewaltij 
Muskelleistungen.  Die  Kranken  erholen  sich  rasch.  Selbst  nach  gehäuft 
Serien  ist  das  Allgemeinbefinden  merkwürdig  wenig  gestört. 

Als  Status  hystero-epilepticus  sind  diejenigen  Anfallsserien  zu  be- 
zeichnen, in  welchen  zwischen  den  einzelnen  Anfällen  keine  Pause  eintrr— /tf. 
und  die  Kranken  andauernd  bewusstlos  sind.  Die  Temperatur  erfährt  im 
Gegensatz  zu  dem  Status  epilepticus  hier  keine  wesentliche  Steigerung". 

Bei  Vergleichung  des  grossen  hysterischen  Anfalls  mit  demjeni  ^en 
der  vulgären   Hysterie   gelangte  Richer  an  der   Hand    der  Schilderung 
anderer  Antoren  (Louy er- Vülermay,  Georget,  FoviUe,  Gendrin,  Lando9€^!f- 
Prachet^  Briquet  und  Bernoutz)  zu   dem   Schlüsse,   dass   zahlreiche     B^ 
rührungspunkte   zwischen   seiner  Beschreibung   und  derjenigen  bestell ^^^^ 
welche  diese  Autoren  von  dem  Anfalle  der  vulgären  Hysterie  geget>*^ 
haben.  Es  ist  nicht  angängig,  beide    Affectionen  als  zwei    Krankheit  *^ 
von  verschiedener  Natur  zu  stempeln.    „Die  vulgäre  oder  kleine  Hyst^  rie 
muss  nur  als  eine    Abschwächung   oder,    wenn  man  will,    als  ein  n^»-di- 
mentärer  Zustand  der  Hyst^ro-Epilepsie  oder    grossen  Hysterie  betract^^^^ 
werden."    Er  bemüht  sich  dann,  im   einzelnen   den  Nachweis  zu  liefe-?^  w^- 
dass    in    den  Schilderungen    der  Anfälle   der   kleinen  Hysterie,   wel^cr?li^ 
diese  Autoren  gegeben  haben,    alle  Züge  des  Gemäldes,    welches  er  ^^on 
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dem  grossen  Anfall  gezeichnet  hat,  bald  zerstreut,  bald  vollständig 
zusammengeordnet,  enthalten  sind.  „Wir  finden  sie  dort  bald  abgeschwächt 
wie  verwischt,  bald  fast  ebenso  scharf  ausgeprägt.  Es  wird  genügen,  einige 
Züge  in  dem  Bilde  der  grossen  Hysterie  zu  modificiren,  die  einen  ab- 
zuschwächen, die  anderen  in  den  Schatten  zu  stellen  oder  vollständig  zu 
unterdrücken,  um  alle  möglichen  Variationen  des  Anfalls  der  vulgären 
Hysterie  wiederzufinden."  Wie  unsere  früheren  Erörterungen  beweisen, 
kann  man  diesen  Ausführungen  nur  beipflichten.  Die  einzelnen  psychi- 
schen und  motorischen  Krankheitserschemungen  kehren  überall  in  einer 
so  wechselnden  Gruppirung  und  Aufeinanderfolge  wieder,  dass  wir  auch 
den  Versuch  ablehnen,  die  Anfälle  der  kleinen  und  grossen  Hysterie  als 
Varietäten  eines  gesetzmässigen  und  vollständigen  Anfalls  zu  bezeichnen, 
sei  es  unter  der  Etiquette  rudimentärer  Anfälle  oder  isolirter  Stadien  eines 
grossen  Anfalles.  Aber  ebensowenig,  wie  es  eine  scharfe  Grenze  zwischen 
den  leichteren  und  schwereren  Anfällen  gibt,  wodurch  beide  in  grund- 
sätzlich verschiedene  Gruppen  getrennt  werden  können,  ebensowenig  ist 
es  statthaft,  alle  diese  Anfälle  von  einem  einzigen,  zweifellos  äusserst 
seltenen,  regelmässigen  und  vollständigen  Anfalle  ableiten  zu  wollen. 
Diese  Bemühungen  der  Charcof  sch^n  Schule  dürfen  heute  als  gescheitert 
betrachten  werden. 

Wir  haben  deshalb  auch  davon  Abstand  genommen,  bei  der 
Schilderung  der  psychischen  Paroxysmen  (lethargische,  kataleptische  und 
somnambule  Zustände)  überall  künstlich  Beziehungen  zu  Perioden  oder 
Phasen  aufzustellen.  Wir  erwähnen  hier  der  Vollständigkeit  halber,  dass 
es  Charcot  und  seinen  Schülern  nicht  gelungen  ist,  die  Zugehörig- 
keit der  lethargischen  Anfälle  zu  bestimmten  Perioden  oder  Phasen, 
selbst  wenn  sie  als  Theilerscheinungen  vollentwickelter  convulsivischer 
Anfälle  auftreten,  darzuthun.  Die  kataleptischen  Anfälle  werden  mit  völlig 
unzulänglichen  Beweisgründen  als  Complication  der  dritten  Periode,  ins 
besondere  der  plastischen  Posen,  aufgefasst.  Noch  ungenügender  be- 
gründet erscheint  uns  die  fast  dogmatische  Auffassung  der  Charcof  sehen 
Schule  (vergl.  hiezu  auch  Guinon,  Blocq,  Gilles  de  la  Tourette  u.  A.), 
dass  der  somnambule  Zustand  aus  der  dritten  Periode  der  grossen  An- 
fälle, der  Phase  der  leidenschafthchen  Körperstellungen,  hervorgeht.  Wir 
können  nur  sagen,  dass  wenn  wir  sogar  von  allen  Combinationen  der 
lethargischen,  somnambulen  und  kataleptischen  Zustände  völlig  absehen, 
der  rein  somnambule  Anfall  (die  Dämmerzustände)  in  unseren  Beobachtungen 
durchaus  keine  Gesetzmässigkeit  hinsichtlich  des  zeitlichen  Zusammen- 
treflfens  mit  bestimmten  convulsivischen  Symptomen  (einschliesslich  der 
psychisch  bedingten  Bewegungen)  dargeboten  hat. 
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K:!^  beilart*  kaum  des  Hinweises,  dass  sowohl  die  interparoiystischea 
als  auch  imroxYstiseheu  Krankheitsbilder  der  Hysterie  die  mannigfachstea 
—    dio   einfachsten   bis   zu    den   zusammengesetztesten   —   psychischen 
Störungen   euthalten.     Wir  haben  schon  in   der  Einleitung  bemerkt  und 
weixleu  diesü  nachher  üi  dem  Abriss  der   Psychopathologie  der  Hysterie 
noch  i^^uauer  darthuu.  dass  die  Hysterie  in  letzter  Linie  eine  psychische 
Siinuug  isu^   b^i  welcher  es  sieh    theils  um  den  Ausfall,    theils  am  die 
Sicigeiimg  be^jummter   psychischer  Vorgange  handelt.    Es  mag  deshalb 
tasi  HuUiWrbar  erscheinen,  dass  auch  heute  noch  bestimmte  krankhafte 
/4\uv(äiutc  als  ^&4»jjilefri5cA(^  Fsifckosen^  zusammeugefasst  werden.  Es  ist  dies 
auch  nur  uu(er  dem  Getsichtsponkt  zulässig,  dass  die  affectiven  und  intellee- 
tuclU  u  ^oruu^n  auch  aosserhalb  der  Anfälle  und  unabhängig  von  ihnen 
\Aoh    ^u  aus^pr^ten«  klinisch-symptomatologisch  wohl    charakterisirten 
(W!s\chtNchi>n  Knankheitsbildem  entwickeln  können.  Uire  Zugehörigkeit  oder  i 
vichu^r  aus^redrückc  ihre  Abstammung  von  der  Hysterie  wird  gelegentliclv 
um  durch  die  genaueste  Eennmiss  der  Vorgeschichte  des  Krankheitsfälle^ 
klai'ij^^tellt,  da,  wenigstens  im  Verlaufe  der  hiehergehörigen  Attaquen,  speci^==^ 
lisch  iuterparoiysiische  Eiunkheitszeichen  der  Hysterie  nur  allzuhäufig  fehleB^^' 
l>io  hysterischen  (convulsivischen)  Anfälle  sind,  wenn  wir  von  den  frühe    -^ 
Iveschriebenen  transitorischen  Psychosen  der  hallucinatorischen  Traum-  un^^ 
bammrrzustände  absehen,  nur  ganz  selten  in  ihren  Verlauf  eingeschaltet^^ '^ 

AWr  auch  selbst  dann,  wenn  die  Vorgeschichte  des  einzelne^  ^ 
Krankheitsfalles  unzweifelhafte  hysterische  Krankheitserscheinungen  auliJ^^ 
Weilt,  können  noch  Bedenken  über  die  inneren  genetischen  ZusammenC^ 
Unu^v  zwischen  dem  hysterischen  Grundleiden  und  der  späterhin  au^'^ 
ireti-ndeu  Geisteskrankheit  bestehen;  denn  es  ist  die  Annahme  durchaic^^^ 
ziilanhig,  dass  ganz  unabhängig  von  dem  hysterischen  Grundleiden  air^«^ 
d*:m  Boden  einer  erblichen  Degeneration  sich  späterhin  eine  Geiste^^ 
krankheit  entwickelt  haben  kann.  So  beobachteten  wir  durchaus  nic'^^Ä^ 
hulk^ii  die  Entwicklung  einer  Paranoia  bei  Individuen,  welche  früherhr.-^ 
lj<:bOUilfcrii  zur  Zeit  der  Pubertätsreifung,  vereinzelte  hysterische  Krankhei^P '^ 
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zeichen  dargeboten  hatten.  Wir  sind  nur  dann  in  der  Lage,  die  Geistes- 
störung als  eine  hysterische  iu  hezeichninf  wenn  sie  direct  aus  unzweifel- 
haft hysterischen  Krankheitselementen  (z.  B.  aus  typischen  EmpfinduDgs- 
störungen,  aus  Wachträumen,  aus  ballucinatorischen  Dämmerzuständen, 
vor  allem  aus  den  affectiven  Störungen)  hervorgegangen  ist.  Die  Geistes- 
krankheit bildet  dann  nur  die  Weiterentwicklung  dieser  hysterischen 
Krankheitsäusserungen  zu  abgeschlossenen,  psychischen  Krankheitsbildern, 
bei  denen,  wie  gesagt,  entweder  noch  andere  hysterische  Symptome  vor- 
handen sein  oder  zur  Zeit  ganz  fehlen  können. 

Die  grösste  Tendenz  zur  Entwicklung  derartiger  Psychosen  stellen 
die  digenerativen  Fälle  der  Hysterie  dar,  bei  denen,  wie  schon  in  der 
Einleitung  bemerkt  ist,  die  mannigfachsten  Combinationen  und  Misch- 
fornien  sehr  häufig  sind.  Hier  treffen  wir  sowohl  ausgeprägte  maniakali- 
sehe  Exaltationen,  schwere  Melancholien  und  die  früher  geschilderten 
hypochondrisch-hysterischen  Krankheitszustände^  als  auch  acute  und 
chronische  Paranoia,  bei  welchen  systematisirte  Wahnvorstellungen  auf 
dem  Boden  hysterischer  Empfindungsstörungen  oder  hallucinatorischer 
Erlebnisse  erwachsen  sind.  Eine  besondere  Gruppe  bilden  die  jugend- 
lichen Verblödungsprocesse  (Dementia  praecox  sive  hebephrenica)^  bei 
welchen  verhältnissmässig  häufig  unzweifelhaft  hysterische  Krankheits- 
erscheinungen (hysterische  Empfindungsstörungen,  Contraeturen,  Paresen, 
ausgeprägte  convulsivische.'  Attaquen)  die  Vorläufererscheinungen  des 
geistigen  Verfalles  darstellen,  jedoch  späterhin  wieder  vollständig 
schwinden  können. 

Krankengeschichte  Nr.  102.  H.  Bo.  30  Jalire  alt,  von  väterlicher 
Seite  erblich  belastet.  Normale  Geburt;  im  4.  Lebensjahr,  wahrscheinlich 
nach  einem  Schreck,  Mutismus,  welcher  ein  halbes  Jahr  lang  andauerte  und 
dann  plötzlich  wieder  schwand;  gute  Schülerin.  Im  16.  Lebensjahr,  als  sie 
in  der  Pension  war,  traten  Krarapfanfölle  auf.  Patientin  war  zu  jener  Zeit 
verstimmt,  missmuthig,  zerstreut,  träumerisch.  Es  wurde  constatirt,  dass  sie 
masturbirte,  der  erste  Anfall  soll  sich  im  Anschluss  an  eine  Masturbation 
eingestellt  haben.  Er  begann  mit  einem  Schrei,  es  folgten  Krampfbewegungen 
der  Glieder,  dann  krampfartiges  Lachen  und  Weinen  und  schliesslich  völlig 
verwirrtes  Reden;  das  Bewusstsein  soll  nicht  ganz  aufgehoben  gewesen  sein. 
Diese  Anfalle  wiederholten  sich  mehrmals  täglich,  oft  auch  Nachts;  sie  dauerten 
durchschnittlich  eine  Viertelstunde,  Zungenbiss  und  Einnässen  ist  nie  vor- 
gekommen. 

Nach  der  Rückkehr  ins  Elternhaus  verloren  sich  die  Anfälle  allmählich, 
an  Stelle  der  grossen  Anfälle  kamen  damals  ab  und  zu  kurzdauernde  Schwindel- 
anfälle vor.  Der  letzte  Anfall  erfolgte  ungefähr  ^/^  Jahre  vor  ihrer  ersten 
Aufnahme  in  die  hiesige  Klinik,  welche  am  13.  November  1892  geschah.  Es 
hatten  sich  in  den  letzten  Wochen  zuerst  Visionen  und  dann  Akoasmen  eingestellt: 
sie  hörte  bellen,  sich  auslachen,  aber  keine  bestimmten  Worte,  sie  sah  graue 
Gestalten  mit  laugen,  weissen  Barten  und  langen,  hageren  Gesichtern,  zuweilen 
waren  die  Gestalten  auch  schwarz;  gelegentlich  sah  sie  schwarze  und  braune 
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Hunde,  seltener  Pferde.   Ausserdem  klagte  sie  über  ein  fortwährendes  Angst- 
gefühl in  der  Brust,  das  seit  der  Zeit  der  Krampfanfölle  bestand. 

Bei  der  Aufnahme  fiel  schon  ein  blöder,  heiterer  Gesichtsausdruck  auf. 
Sie  gibt  ihre  Personalien  richtig  an,  verwechselt  aber  die  Monatsnamen,  ein-  ^ 
fache  Eechenaufgaben  rechnet  sie  rasch  und  richtig.    Sie  ist  auffallend  inter — 
esselos,  weiss  z.  B.  nach  acht  Tagen  den  Namen  des  Arztes  noch  nicht.   Si^ 
gibt  zum  Theil  ganz  sinnlose  Antworten:  Einwohnerzahl  von  Deutschland  zwe?  , 
Millionen,  die  Sonne  geht  im  Westen  auf,  der  deutsch-französische  Krieg  wa»--  ^ 
1872  u.  s.  w.     Sie   fürchtet  selbst,   geisteskrank  zu  werden,   sie  fühlt  eine^. 
Druck  im  Kopf,  „das  Denken  ist  auch  nicht  so  ganz  in  Ordnung".   Sie  ve^^ 
läuft  sich  in  den  Zimmern,   verlegt  fortwährend  ihre  Sachen,   oft  springt  8"=^    , 
plötzlich   auf,   läuft   im  Corridor  herum;  kehrt  dann' zurück  und  weiss  niehw 
was    sie    gewollt    hat.     Zu   Zeiten    onanirt   sie  schamlos.     Bei   wiederholt.^ 
Prüfungen    werden  keinerlei    sensible  und  sensorische  Störungen  aufgefünd^^^ 
Die  Nächte  sind  oft  schlaflos,  erregt.     Der  geistige  Terfall  nimmt  rapide  ^^.' 
sie  zieht  sich  nicht  mehr  ordentlich  an,  macht  selbst  einfachste  Handarbe?^^^' 
unrichtig,  verliert  ihre  Sachen  fortwährend.    Hallucinatorische  Erregungen  ^\jj^ 
nicht  mehr  nachweisbar.   Für  die  plötzlich  auftauchenden,  triebartigen,  coordi- 
nirten  Bewegungen  (sie  läuft  z.  B.  4 — 5mal  um  den  Tisch  herum  und  kniit 
oder  sie  macht  monoton  wiederholte  Verbeugungsbewegungen)  weiss  sie  einen 
Grund   nicht   anzugeben.     „Ich   bin   doch   wohl  geisteskrank,   ich  muss  eine 
Einspritzung    haben,    die   Stiefmutter    hasst  mich."     Zuweilen    werden  Inin- 
dauemde   synkopale   Anfälle   beobachtet:    Erst  tritt  Erblassen  ein,  dann  Con- 
gestion    des  Gesichtes,   dann  Umsinken;   nach   zwei  Minuten    kommt  sie  m 
sich  und  beginnt  zu  onaniren.   In  einem  anderen  Anfalle  erblasst  sie  plötzlich, 
dann  erfolgt  eine  Minute  lang  ein  heftiges  Zitttern  der  Hände,  sie  ist  während 
dieser  Zeit  benommen,    behauptet  nachher:    „Ich  dachte  sterben  zu  müssen." 

Am  12.  Januar  1893  klagte  sie  plötzlich  über  Heisshunger,  sie  wieder- 
holt immer  wieder:  „Nur  nach  Brot  habe  ich  Hunger."  Ein  ihr  gereichtes 
Stück  Brot  schlingt  sie  gierig  hinunter,  dann  äussert  sie:  „Ich  weiss  nicht, 
mir  ist  heute  gar  nicht  recht;  so  eine  Beklemmung  und  ein  Druck  im  Hinter- 
kopf und  so  schwarz  vor  den  Augen."  Puls  108,  dann  erfolgt  plötzlich  eine 
Kopfdrehung  nach  rechts  und  Ballung  beider  Fäuste,  sie  schreit  dabei  auf: 
„Ach,  mein  Papa!  Nun  muss  ich  einmal  tanzen,  wo  mein  Papa  da  ist. — 
Du  siehst  ja  auf  einmal  so  böse  aus,  mein  Papa !  Du  bist  wohl  böse,  dass 
ich  nicht  geschrieben  habe,  aber  ich  war  ja  krank!"  Erst  Lachen,  dann 
heftiges  Weinen,  Frösteln  und  starkes  Zittern  beider  Arme,  namentlich  in  den 
grossen  Gelenken.  Patientin  starrt  dann  geradeaus:  „Die  graue  Gestalt  ist 
meinem  Grossvater  ähnlich."  Patientin  erinnert  sich  nach  diesem  Anfall  an 
ihre  Hallucinationen ;  es  gelingt  nachher,  ihr  ohne  Schwierigkeit  Hallaci- 
nationen  im  Wachzustande  zu  suggeriren  (Hunde,  Kinder  u.  s.  w.).  Es  wird 
jetzt  eine  hochgradige,  linksseitige  Ovarie  festgestellt,  sonst  keine  Druckpunkte. 

In  der  Folge  kichert,  gesticulirt,  grimassirt  sie  viel,  schlägt  bald  in 
die  Luft,  bald  auf  Mitkranke.  „Ich  will  sehen,  ob  ich  den  Arm  noch 
bewegen  kann."  Rutscht  auf  den  Knieen  umher,  behauptet  lachend,  sie 
könne  nicht  mehr  gehen,  nimmt  allerhand  theatralische  Stellungen  ^i^^- 
Lässt  sich  plötzlich  zu  Boden  fallen  und  stellt  sich  todt,  sitzt  oft  mutistisch 
völlig  regungslos  mit  geschlossenen  Augen  auf  einem  Fleck,  Glieder  sind 
leicht  gespannt  und  halten  ihnen  aufgezwungene  Stellungen  längere  Zeit  fest. 
Auf  Anrufen  erfolgt  keine,  auf  tiefe  Stiche  nur  schwache  Eeaction.  Gesichts- 
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Züge  stark  gespannt.  Diese  Begungslosigkeit,  die  stunden-  und  tagelang  an- 
dauern kann,  wird  oft  ganz  plötzlich  von  verkehrten  Handlungen  unterbrochen; 
sie  schreit  oft  gellend  auf,  zieht  sich  die  Kleider  aus,  schlägt  ein  Fenster  ein, 
wälzt  sich  auf  dem  Fussboden.  Die  Demenz  ist  jetzt  weit  fortgeschritten,  sie 
weiss  ihr  Alter  nicht  mehr  richtig  anzugeben,  nässt  zuweilen  ein,  beantwortet 
meist  Fragen  gar  nicht. 

Wir  erwähnen  noch  aus  dem  Status  der  letzten  Zeit  vor  ihrer  Ueber- 
lieferung  in  eine  Pflegeanstalt  (im  Jahre  1902):  Patientin  ist  meist  in  einem 
erregten  Zustande,  wirft  alles  durcheinander,  tanzt  in  der  Stube  herum, 
singt  Liedchen,  sie  befolgt  Aufforderungen  zu  bestimmten  Handlungen  öfters 
noch  richtig,  gibt  aber  auf  Fragen  keine  Antworten,  sondern  zeigt  dann  nur 
übertrieben  grimassirend  eine  Miene,  als  wenn  sie  lachen  wollte.  Auch  in 
ruhigeren  Zeiten  misslingen  alle  Versuche,  sie  zu  beschäftigen.  Patientin  ist  dann 
still,  heiter,  singt  hie  und  da  leise  vor  sich  hin  und  macht  nur  ganz  abgerissene, 
zusammenhanglose  sprachliche  Aeusserungen. 

Es  bedarf  keiner  weiteren  Ausführungen,  dass  hier  ein  typisches 
Erankheitsbild  der  Dementia  praecox  sive  hebephrenica  mit  ausgeprägtem, 
katatonischem  Symptomencomplex  vorliegt.  Derartige  Fälle  mögen  Nissl 
zu  der  Auffassung  geführt  haben,  dass  Beobachtungen,  welche  bislang 
zur  Hysterie  gerechnet  worden  sind,  richtiger  den  juvenilen  Verblödungs- 
Processen  und  speciell  der  Katatonie  zuzuzählen  seien,  wenn  sie  ausgeprägte 
Zwangsbewegungen,  katatonische  Eörperstellungen,  Mutismus  oder  zu 
anderen  Zeiten  Symptome  des  Vorbeiredens  darbieten.  So  wenig  wir  geneigt 
sind,  seinen  Schlussfolgerungen  beizustimmen,  welche  zu  einer  ganz  ver- 
schwommenen Auffassung  des  Hysteriebegriflfes  führen  müssen,  so  richtig 
halten  wir  die  Erfahrung,  dass  bei  degenerativen  Fällen,  wie  dem  vor- 
stehenden, Mischformen  zwischen  Hysterie  und  juvenilem  Verblödungs- 
process  vorkommen. 

Wir  begnügen  uns  hier  mit  diesen  Hinweisen ;  die  genauere  Schilderung 
dieser  psychischen  Krankheitsbilder  würde  hier  zu  weit  führen;  sie  er- 
übrigt sich  dadurch,  dass  sie  symptomatologisch  von  den  aus  anderen 
Ursachen  entspringenden  Krankheitszuständen  gleicher  Art  nicht  ver- 
schieden sind.  Wir  können  deshalb  bezüglich  aller  Einzelheiten  auf  die 
Lehrbücher  der  Psychiatrie  verweisen.  Nur  vor  einer  fast  landläufig 
gewordenen  Vorstellung  möchten  wir  hier  warnen.  Es  besteht  nämlich  in 
ärztlichen  und  Laienkreisen  vielfach  die  Ansicht,  dass  das  Auftauchen  von 
Genitalhallucinationen  und  sexuell-erotischen  Wahnvorstellungen  an  sich 
schon  die  Diagnose  auf  eine  hysterische  Psychose  rechtfertige.  Diese  Auf- 
fassung wurzelt  in  der  alten,  mühsam  überwundenen  Lehre  von  dem 
Zusammenhang  zwischen  Genitalerkrankungen  und  Hysterie.  Gewiss  be- 
steht unter  bestimmten  Voraussetzungen  ein  solcher  zwischen  den  patho- 
logischen Zuständen  des  Genitaltractus  und  der  Hysterie  und  erhält  dann 
das  Krankheitsbild  durch  das  Vorhandensein  pathologischer  Beizvorgänge 
im  Gebiete  der  Genitalsphäre  eine  eigenartige  Färbung.  Wir  wissen  aber, 


764  ^i«  hysterischen  Psychosen. 

dass  die  gleichen  localen  Stönmgea  ohne  jegliches  Zeichen  der  Hysterie 
vorhanden  sein  können.  Das  Gleiche  gilt  für  die  Geistesstdmngen,  welche 
mit  Genitalstörungen  verbunden  und  durch  sexuelle  Wahnvorstellungen 
ausgezeichnet  sind.  Sie  können  aus  dem  hysterischen  Grundleiden  hervor- 
gegangen sein ;  fast  ebenso  häufig  aber  begegnen  wir  ihnen  bei  Patienten, 
welche  niemals  irgend  welche  hysterische  Krankheitssymptome  dargeboten 
haben. 


IV. 

Allgemeine  Psychopatliologie  der  Hysterie. 

lu  den  Dachstehenden  Blättern  erwächst  uns  die  Aufgabe,  die  Er- 
gebnisse der  ätiologisch-klinischen  und  klinisch-symptomatologischen  Unter- 
suchungen über  die  hysterischen  Krankheitserscheinungen  unter  physio- 
psychologischen  Gesichtspunkten  zusammenzustellen.  Wir  werden  damit 
den  Versuch  verknüpfen,  unter  Verwerthung  der  experimentell-psychologi- 
schen Forschungen  der  letzten  Jahrzehnte  den  heutigen  Standpunkt  unserer 
Kenntnisse  über  die  psycho-pathologischen  Vorgänge  bei  der  Hysterie  und 
ihre  Bedeutung  für  die  körperlich-nervösen  Störungen  darzulegen. 

Gleich  im  Eingange  dieser  Betrachtungen  begegnen  wir  der  Schwierig- 
keit, die  vielfach  gebrauchte  Begriffsbestimmung  der  „hysterischen  Verände- 
rung*" genauer  zu  präcisiren.  Wenn  wir  auch  ganz  davon  absehen  wollen, 
Muthmaassungen  über  feinere  morphologische  Abweichungen  oder  chemisch- 
nutritive  Störungen  bei  der  Hysterie  anzustellen,  so  ist  es  immerhin  noth- 
wendig,  die  functionellen  Störungen,  welche  unter  dieser  Begriffsbestim- 
mung zusammen gefasst  werden,  einer  Betrachtung  zu  unterziehen. 

Die  hysterische  Veränderung  ist  naturgemäss  den  gleichen  allge- 
meinen patho-physiologischen  Voraussetzungen  unterworfen,  welche  wir 
für  die  Gestaltung  der  grossen  diffusen  Neurosen  für  maassgebend  erkannt 
und  im  speziellen  für  die  Deutung  der  epileptischen  Veränderung  ver- 
werthet  haben.  Pathologische  Verschiebungen  der  Erregbarkeitseustände 
des  Centralnervensystems  und  vornehmlich  der  Grosshirnrinde,  Störungen 
des  Gleichgewichtes  /zwischen  den  erregenden  und  hemmenden  Vorgängen 
innerhalb  der  Centralnervensubstam  sind  auch  hier  Grundlage  der  ge- 
sammten  Krank/ieitsäusserungen.  Wir  finden  demgemäss  die  gleichen  ele- 
mentaren PunctionsstöruDgen,  welche  die  gesammte  Pathologie  des  Nerven- 
systems beherrschen  und  sich  in  den  Grenzen  der  krankhaften  Functions- 
steigerung  oder  der  Functionsverringerung,  resp.  -Aufhebung  bewegen.  Die 
Mannigfaltigkeit  der  functionellen  Nervenkrankheiten  mag  darauf  beruhen, 
dass   die  Verschiebungen  der  centralen   Erregbarkeit  sich    bald  nur  auf 


im 
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am^riebene  fimctioiielle  Bezirke  besehrinken  f t..  B.  bei 
bald  weitere  Gebiete  amfassea  (Chorea)^  bald  die  Gesunmibal  I 
tionellea  Centrea  betreffen.  Wir  haben  diesen  Gedmokeagaag  ba 
BearbeitüDg  der  Neurasthenie  weiter  aos^ef&hrt;  hier  map  rar 
werden,  dass  fbr  die  Intensität  ond  Aasdehnnng  der  pathologiffl 
sebiebnngen  der  centralen  Erregangen  niehl  nur  die 
eentralen  Störungen,  sondern  aoeh  das  Maass  und  die 
anf  die  Nenrencentren  einwirkenden  Beize  voo 
daitnog  sind, 

Anf  die'^n  Grundgesetzen  der  |)athoiogis4;taen  Versehid 
Dynamik  des  Centralnerveasystems  beruht  aach  die  bjste 
rang.  Den  drei  grossen  diffasen  Neorosen,  der  Nearasthenie,  ] 
und  der  Hysterie,  ist  der  umstand  gemeinsam,  dasa  die 
cerebralen,  oder,  noch  in  engerer  Fassang,  der  eortiealefl 
hanptsichliehste  Bedeatnng  blitzt.  Das  EigenthOmlicbe  der  hyi 
Yer&ndening  besteht  nun,  wie  wir  schon  in  der  RSnlaitaaj 
haben,  darin,  dass  die  gesetzmässigen  Wechsel beziehnngen  xwiil 
materiellen  Himrindenprooessen  nnd  den  psjehiaehen  Tor; 
sonders  geartete  Stijrang**n  aafweisen,  VerhUltnissmissig 
selbst  unterschwellige  Rindenerregangen  lösen  intensi?e 
mit  pathologisch  verstärkten  Gefahlstönen  (Schmerz)  ans«  I 
andern  Seite  entbehren,  trotz  mittlerer  peripherer  Be 
petale  ErregungsForgänge  des  psychischen  ParallelprxMsesaQsJ 
Weise  mnss  ein  Theil  der  motorischen  Störungen^  und  zwar  ad 
Akinesien  als  auch  die  Hyperkinesien,  anf  eine  Herabniindentng 
eine  Steigerung  der  Leistung  corticomotoriseher  fnnctioneller 
zurückgeführt  werden.  Intracorticale,  anf  den  verscUiedensten  I0 
Wegen  zogefQhrte  Beize  lösen  dann  selbst  bei  mittlerer  B^asÜ 
gehende  und  langdauernde  motorische  Entladungen  ans  (ehorei^ 
Wegungsstörungen»  Contractnren  u.  s.  w.),  oder  tm  entgegengesetl 
sind  mittlere  Reizböhen  ungenügend,  um  motorische  Impulse  m\ 
Dass  hiebet  nicht  allein  die  Erregharkeitszustände  der  cor 
sehen  Centren  maassgebend  sind,  sondern  auch  die  d^ 
eorticalen  und  spinalen  innerhalb  des  ganzen  iunet 
Systems,  haben  wir  schon  zu  wiederholten  Malen  betoott 
in  dieser  Hinsicht  nur  daran  erinnert  zu  werden,  dass  dil 
Bindeneentren  die  Erregbar keitszustHnde  aller  tiefer  gelefi 
Mechanismen,  welche  der  Befleiaction  dienen,  in  unmitta 
beeinflussen:  z.  B.  jedes  Mindermaass  ftinctioneller  Err 
motorischen  Bindencentrums  bedingt  einen  Ausfall  hc^mmen^i 
auf  das  zugehörige,  funetionell  untergeordnete  basale,  mede 
motorische  Centrum. 
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Die  Steigerung  oder  der  Ausfall  corticaler  Leistung  gibt  sieh  aber 
nicht  nur  in  den  Anfangen  der  psychischen  Reihe  (EmpfinduDgen)  kund, 
sondern  beherrscht  auch  die  Gesammtheit  der  psychischen  Geschehnisse, 
soweit  dies  aus  der  Betrachtung  der  Krankheitserscheinungen  an  der 
Hand  der  Analyse  der  Bewusstseinsvorgänge  erschlossen  werden  kann. 
Die  Empfindungen  und  auch  die  Vorstellungen  sammt  ihren  Gefühlstönen 
üben  auf  die  corticalen  und  infracorticalen  functionellen  Mechanismen 
abnorm  gesteigerte  Einwirkungen  aus,  welche  bald  im  Sinne  der  Bahnung 
und  bald  im  Sinne  der  Hemmung  sich  äussern.  Diese  uns  nur  in  der 
psychischen  Reihe  erkennbaren  wechselseitigen  Beeinflussungen  bewirken 
nicht  nur  unaufhörlich  schwankende  Verränderungen  der  gesammten 
Bewusstseinsvorgänge  oder  auch  nur  einzelner  Theile  derselben,  sondern 
werden  auch  Veranlassung  zu  den  mannigfaltigsten  körperlichen  Inner- 
vationsstörungen. 

Diese  Beeinflussbarkeit  aller  Innervationsvorgänge  durch  psychische 
Einwirkungen  ist  das  kennzeichnendste  Merkmai  der  hysterischen  Ver- 
änderung, 

Alle  Versuche,  ein  tieferes  Verständniss  für  die  physio-pathologischen 
Grundlagen  der  hysterischen  Veränderung  herbeizuführen,  müssen  sich 
in  der  Richtung  bewegen,  einerseits  die  wechselvollen  seelischen  Zustände 
hysterischer  Patienten  einer  genauen  psychologischen  Analyse  zu  unter- 
ziehen und  andererseits  die  körperlichen  Reactionen  auf  psychische  Vor- 
gänge für  jeden  einzelnen  Seelenzustand  festzustellen.  Wie  wir  schon  in 
der  Einleitung  hervorgehoben  haben,  unterliegt  die  psychische  Constitu- 
tion der  Hysterischen  zahllosen  individuellen  Variationen,  bei  welchen 
sich  unter  Verwerthung  der  beiden  vorstehend  genannten  Forsch  ungs- 
methoden  einzelne  Gruppen  unterscheiden  lassen.  Sowohl  der  psychische 
Zustand  als  auch  die  Art  und  das  Maass  der  körperlichen  Innervations- 
störungen  weist  darauf  hin,  dass  in  diesen  einzelnen  Gruppen  die  hysteri- 
sche Veränderung  ganz  verschiedenwerthig,  vielleicht  geradezu  verschieden- 
artig sich  verhält.  Es  ist  leicht  verständlich,  dass  alle  theoretischen  Begrün- 
dungen der  hysterischen  Veränderung,  welche  aus  der  Krankenbeobach- 
tung und  aus  dem  psychologischen  Experiment  abgeleitet  werden,  nur  für 
die  bestimmten  Gruppen  von  Krankheitsftllen  gelten  können,  welche  zu 
diesen  Untersuchungen  gedient  haben.  Es  können  demgemäss  nicht  alle 
Schlussfolgerungen,  welche  wir  über  die  hysterische  Veränderung  bei  den 
Fällen  der  vulgären  Hysterie  hergeleitet  haben,  einfach  auf  die  äusserst 
complicirten  Seelenzustände  und  Krankheitserscheinungen  der  grossen 
Hysterie  übertragen  werden.  Und  umgekehrt  sind  die  theoretischen 
Anschauungen,  welche  P.  Janet  auf  Grund  seiner  feinsinnigen  Beobach- 
tungen an  den  schweren  degenerativen  Fällen  der  Pariser  Krankenhäuser 
gewonnen  hat,  nicht  als  maassgebend  für  das  gesammte  weite  Gebiet  der 
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vtu'hiHteH.  Die  Kranken  leiden  unter  ihren  schmerzhaften  Contracturen, 
ili»  Ht*Kpiratiou  ist  aber  gewöhnlich  nicht  gestört.  Die  partiellen  Gon- 
tmctureii  siiul  gewöhnlich  nicht  schmerzhaft.  An  Stelle  der  Contracturen 
ti't^teu  über  auch  Paresen  und  Lähmungen  auf  oder  endlich  vereinzelte 
öpileptoide  Zuckungen  wie  in  den  Prodromen  des  Anfalls.  Aber  auch  die 
uiu^kt^hrte  Erscheinung  ist  nicht  selten,  dass  Musculaturstörungen  (Con- 
trHCturt*u  und  Lähmungen)*  welche  bisweilen  mehrere  Jahre  bestanden 
haltt^u,  iuibige  eines  Antalls  plötzlich  geschwunden  sind. 

\)i^  Dauer  dieser  detiranten  Periode  kann  sich  über  Stunden  und 
ra^  ot*^rtH:keu.  t&ue  abondante  Urinsecretion  oder  die  Entleerung  einer 
An  von  Vaidtmlschleim  <^.,Sperma  femininum'')  oder  auch  Salivation  tritt 
Ihm  Be^^udij^ui^  des  Anfalls  auf. 

Bei  dem   rtfgelmissigen,  vollständigen  Anfall  dauert  die  epileptoide 
l'Mtodt»  im  Mittel    1 — 3  Minuten,  die  zweite  ungefähr   ebensolange,  di^^^ 
driUx?  Pehodv  ist  die  längste,  sie  dauert  im  Durchschnitt   fQnf  Minute^;:::-^ 
bus.  AU  ouwr  Viertelstunde;  der  ganze  Anfall  (die  drei  Perioden)  kann  b^^ 
'.u  oiikt'i'  Stunde  dauern.    Die  grossen  Anfalle  treten  aber  auch  in  Seri^^j, 
;iuu  N^obei  zwischen  den    einzelnen  Anfällen  kurze,  lucide  Intervalle  vc^:::::^^ 
\\>    ii>  Miuuten  vorhanden  sind.    Es  finden   sich  Serien,   die   sich  ik^i^s 
^^O^    100  und  mehr  Anfallen  zusammensetzen.  Solche  Serien  können  sL  ^ii 
ia.xv  uiidutliörlich  während  14  Tage,  eines  Monates  und  noch  länger  wied^^r- 
huleu.  Im  Gefolge  dieser  Serien  sind  die  Patienten  wie  zerschlagen,  a'^jer 
ihc  hlrKohlaffung  steht  durchaus  nicht  im  Verhältnisse  zu  den  gewaltigen 
Muiik(*'lleiKtungen.  Die  Kranken  erholen  sich  rasch.  Selbst  nach  gehäu  fteo 
>it}iifa  int  das  Allgemeinbefinden  merkwürdig  wenig  gestört. 

Als  Status  hystero-epilepticus  sind  diejenigen  Anfiällsserien  zu     i^e- 
i^uichueii,  in  welchen  zwischen  den  einzelnen  Anfällen  keine  Pause  eintr/^, 
uud  die  Krauken  andauernd  bewusstlos  sind.  Die  Temperatur  erfährt  im 
(iügeiiNatz  zu  dem  Status  epilepticus  hier  keine  wesentliche  Steigerung. 

bei  Vergleichung  des  grossen  hysterischen  Anfalls  mit  demjenig^en 
di5i    vulgären   Hysterie   gelangte  Richer  an  der   Hand    der  SchildeniDg 
4udürür  Autoren  (ZrOMyer-FtZ/^may,  Georget^  Foville,  Gendrin,  LandowF^y 
trachdy  Briquet  und  Bemoutz)  zu  dem  Schlüsse,  dass   zahlreiche  BP^^ 
iüliiuiigKpunkte   zwischen   seiner  Beschreibung   und  derjenigen  bestehe::^ 
v^iiliihb  dieÄe  Autoren  von  dem  Anfalle  der  vulgären  Hysterie  gegeb^ 
li4liciA.    Kb  ist   nicht  angängig,  beide    Affectionen  als  zwei    Krankheitc!^ 
H'ü  verschiedener  Natur  zu  stempeln.    „Die  vulgäre  oder  kleine  Hyster^ 
liiuöt)  iiiu'  uIm  eine    Abschwächung   oder,    wenn  man  will,    als  ein  mdl 
ij.«.iiiarür  Zuötuad  der  Hystero-Epilepsie  oder    grossen  Hysterie  betrachte 
;.>«:iflcii/*    Kr  bemüht  sich  dann,  im   einzelnen   den  Nachweis  zu  liefen 
-|.i.-.ö    iii    liuu   S(*  In  Iderungen    der  Anfälle   der   kleinen   Hysterie,   welel 
'^)^i3»;  Auluiiin  gegeben  haben,    alle  Züge  des  Gemäldes,    welches  er  v 
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dem  grossen  Anfall  gezeichnet  hat,  bald  zerstreut,  bald  vollständig 
zusammengeordnet,  enthalten  sind.  „Wir  finden  sie  dort  bald  abgeschwächt 
wie  verwischt,  bald  fast  ebenso  scharf  ausgeprägt.  Es  wird  genügen,  einige 
Züge  in  dem  Bilde  der  grossen  Hysterie  zu  modificiren,  die  einen  ab- 
zuschwächen, die  anderen  in  den  Schatten  zu  stellen  oder  vollständig  zu 
unterdrücken,  um  alle  mögUchen  Variationen  des  Anfalls  der  vulgären 
Hysterie  wiederzufinden."  Wie  unsere  früheren  Erörterungen  beweisen, 
kann  man  diesen  Ausführungen  nur  beipfiichten.  Die  einzelnen  psychi- 
schen und  motorischen  Krankheitserschemungen  kehren  überall  in  einer 
so  wechselnden  Gruppirung  und  Aufeinanderfolge  wieder,  dass  wir  auch 
den  Versuch  ablehnen,  die  Anfälle  der  kleinen  und  grossen  Hysterie  als 
Varietäten  eines  gesetzmässigen  und  vollständigen  Anfalls  zu  bezeichnen, 
sei  es  unter  der  Etiquette  rudimentärer  Anfälle  oder  isolkter  Stadien  eines 
grossen  Anfalles.  Aber  ebensowenig,  wie  es  eine  scharfe  Grenze  zwischen 
den  leichteren  und  schwereren  Anfällen  gibt,  wodurch  beide  in  grund- 
sätzlich verschiedene  Gruppen  getrennt  werden  können,  ebensowenig  ist 
es  statthaft,  alle  diese  AnftUe  von  einem  einzigen,  zweifellos  äusserst 
seltenen,  regelmässigen  und  vollständigen  Anfalle  ableiten  zu  wollen. 
Diese  Bemühungen  der  CTwrco^'schen  Schule  dürfen  heute  als  gescheitert 
betrachten  werden. 

Wir  haben  deshalb  auch  davon  Abstand  genommen,  bei  der 
Schilderung  der  psychischen  Paroxysmen  (lethargische,  kataleptische  und 
somnambule  Zustände)  überall  künstlich  Beziehungen  zu  Perioden  oder 
Phasen  aufzustellen.  Wir  erwähnen  hier  der  Vollständigkeit  halber,  dass 
es  Charcot  und  seinen  Schülern  nicht  gelungen  ist,  die  Zugehörig- 
keit der  lethargischen  Anfälle  zu  bestimmten  Perioden  oder  Phasen, 
selbst  wenn  sie  als  Theilerscheinungen  vollentwickelter  convulsivischer 
Anfälle  auftreten,  darzuthun.  Die  kataleptischen  Anfälle  werden  mit  völlig 
unzulänglichen  Beweisgründen  als  Complication  der  dritten  Periode,  ins 
besondere  der  plastischen  Posen,  aufgefasst.  Noch  ungenügender  be- 
gründet erscheint  uns  die  fast  dogmatische  Auffassung  der  CÄarco^'schen 
Schule  (vergl.  hiezu  auch  Guinon,  Blocq,  Gilles  de  la  Touretie  u.  A.), 
dass  der  somnambule  Zustand  aus  der  dritten  Periode  der  grossen  An- 
fälle, der  Phase  der  leidenschaftlichen  Korperstellungen,  hervorgeht.  Wir 
können  nur  sagen,  dass  wenn  wir  sogar  von  allen  Combinationen  der 
lethargischen,  somnambulen  und  kataleptischen  Zustände  völlig  absehen, 
der  rein  somnambule  Anfall  (die  Dämmerzustände)  in  unseren  Beobachtungen 
durchaus  keine  Gesetzmässigkeit  hinsichtlich  des  zeitlichen  Zusammen- 
treflfens  mit  bestimmten  convulsivischen  Symptomen  (einschliesslich  der 
psychisch  bedingten  Bewegungen)  dargeboten  hat. 
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grossen  intracerebralen  Erregungen  und  sind  nicht  als  specifisch  hysterische 
Krankheitsmerkmale  zu  betrachten.  „Als  hysterisch  darf  man  solche 
Phänomene  erst  dann  bezeichnen,  wenn  sie  nicht  als  Folgen  eines  hoch- 
gradigen, aber  objecti^  begründeten  Aflfeetes,  sondern  scheinbar  spontan 
als  Krankheitserscheinung  auftreten." 

Aus  unseren  früheren  Darlegungen  geht  zur  Genüge  hervor,  dass 
wir  dieser  engeren  Fassung  hysterischer  AflFectreactionen  und  ihrer 
Unterscheidung  von  anderen  nicht  zustimmen.  Das  Maass  einer  objectiv 
begründeten  affectiven  Erregung  abzuschätzen,  ist  an  sich  eine  missliche 
Sache;  fast  durchgängig  sind  wir  nur  in  der  Lage  festzustellen,  wie  ein 

Affect  gewirkt  hat   und   schliessen  erst   auf  Grund  unserer  Erfahmngen 

aus  der  Wirkung  des    Affectes   auf  seine   Intensität.   Wir   halten    daran_ 
fest,  dass  übermässige  (sowohl    hinsichtlich  der   Intensität  als  auch  dec:* 
Dauer  und  Ausbreitung)  Affectreactionen  eine  hysteropathisehe  Constitution 
offenbaren,  wobei  wir  freilich  zugeben,  dass  eine  Grenzlinie  gegenüber  den 
noch  physiologisch  zulässigen  Affectreactionen  nicht  gezogen  werden  kann. 

Die  Spontaneität  der  hysterisch-paroxystischen  Krankheitsentladung' 
ist  aber  auch  nach  Breuer  nur  eine  scheinbare,  denn  sie  beruht  auf 
Erinnerungen,  welche  den  ursprünglichen  Affect  erneuern,  „oder  besser: 
erneuern  würdeu,    wenn  nicht  eben  jene  Eeactionen    schon  einmal    ent-  ^ 

standen  wären".  Auch  in  diesem  Gedankengange  möchten  wir  eine 
Einschaltung    machen,    welche   uns    für    die    Erklärung   gehäufter    und  ^ 

gemischter  hysterischer  Paroxysmen  wesentlich  erscheint.  Die  cortico- 
fugale  Affectentladung   der  Hysterie   ist  sicherlich   an  eine  Miterregung  ' 

infracorticaler  motorischer   (und  unter  Umständen   auch   vasomotorischer  "- 

und  secretorischer)  Apparate  gebunden.  Die  klinischen  Thatsachen  weisen  ^ 

uns  darauf  hin,  dass,  falls  pathologische  Bahnungen  durch  öftere  Wieder-  — 

holung  solcher  Anfälle  und   dadurch  pathologisch    gesteigerte  Erregbar-  — -- 

keitszustände  der  infracorticalen  Gentralapparate  zu  stände  gekommen  sind,  ^  j[^ 

solche  Anfälle  auch  ohne  ausgeprägtes  psychisches  Correlat  rein  materiell        Jlz\l 
bei  der  Hysterie  entstehen  können,  und  dass  infracorticale  Mechanismen,        ^.cm 
welche  beim  epileptischen  Insult  vorwaltend  durch  Erregungsentladungen    .«:r^en 
ausgezeichnet  sind,  in  gleicher  Weise  auch  an  einem  hysterischen  Anfall  JJ^^^[ 
betheiligt    sein    können.    Die    Grenze    zwischen    den    epileptischen   nndJ&^^^Qd 
hysterischen  Anfällen  ist  selbst  bei  ursprünglich  rein  psychogener,    d.  i^i       _  i 
hysterischer  Natur   des    Anfalls    besonders   dann   verwischt,    wenn   der:r;s^iE>der 
Insult  durch  eine   diffuse  Hemmungsentladung   in  der  Binde   eingeleiter ^^Jeitet 
wurde.    Die  klinische  Erfahrung  zeigt,    dass  diese  Mischformen  in  erster^  j^^ter 
Linie  dann  zu  stände  kommen,   wenn  durch  angeborene  oder,  in  engere' ^-y^erer 
Fassung,  ererbte  Prädispositionen  die  Erregbarkeitszustände  der  centralem  ^^S^lea 
Nervensubstanz  pathologisch  verändert  sind.    Wir  können  also  nicht  vxiw^     zu- 
geben,  dass  jeder  spätere  hysterische  Anfall  auf  Erinnerungen  beruht.  .  . 
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zeichen  dargeboten  hatten.  Wir  sind  nur  dann  in  der  Lage,  die  Geistes- 
Störung  als  eine  hysterische  iu  bezeichmn,  wenn  sie  direct  aus  unzweifel- 
haft hysterischen  Krankheitselementen  (z.  B.  aus  typischen  EmpfinduDgs- 
stöningen,  aus  Wachträumen,  aus  hallucinatorischen  Dämmerzuständen, 
vor  allem  aus  den  affectiven  Störungen)  hervorgegangen  ist.  Die  Geistes- 
krankheit bildet  dann  nur  die  Weiterentwicklung  dieser  hysterischen 
Erankheitsäusserungen  zu  abgeschlossenen,  psychischen  Erankheitsbildem, 
bei  denen,  wie  gesagt,  entweder  noch  andere  hysterische  Symptome  vor- 
handen sein  oder  zur  Zeit  ganz  fehlen  können. 

Die  grösste  Tendenz  zur  Entwicklung  derartiger  Psychosen  stellen 
die  dl  generativen  Fälle  der  Hysterie  dar,  bei  denen,  wie  schon  in  der 
Einleitung  bemerkt  ist,  die  mannigfachsten  Combinationen  und  Misch- 
formen sehr  häufig  sind.  Hier  treifen  wir  sowohl  ausgeprägte  maniakali- 
sche  Exaltationen,  schwere  Melancholien  und  die  früher  geschilderten 
hypochondrisch-hysterischen  Krankheitseustände^  als  auch  acute  und 
chronische  Paranoia,  bei  welchen  systematisirte  Wahnvorstellungen  auf 
dem  Boden  hysterischer  Empfindungsstörungen  oder  hallucinatorischer 
Erlebnisse  erwachsen  sind.  Eine  besondere  Gruppe  bilden  die  jugend- 
lichen Verblödungsprocesse  (Dementia  praecox  sive  hebephrenicaj^  bei 
welchen  verhältnissmässig  häufig  unzweifelhaft  hysterische  Krankheits- 
erscheinungen (hysterische  Empfindungsstörungen,  Contracturen,  Paresen, 
ausgeprägte  convulsivische'  Attaquen)  die  Vorläufererscheinungen  des 
geistigen  Verfalles  darstellen,  jedoch  späterhin  wieder  vollständig 
schwinden  können. 

Krankengeschichte  Nr.  102.  H.  Bo.  30  Jahre  alt,  von  väterhcher 
Seite  erblich  belastet.  Normale  Geburt;  im  4.  Lebensjahr,  wahrscheinüch 
nach  einem  Schreck,  Mutismus,  welcher  ein  halbes  Jahr  lang  andauerte  und 
dann  plötzlich  wieder  schwand;  gute  Schülerin.  Im  16.  Lebensjahr,  als  sie 
in  der  Pension  war,  traten  Krampfanfalle  auf.  Patientin  war  zu  jener  Zeit 
verstimmt,  missmuthig,  zerstreut,  träumerisch.  Es  wurde  constatirt,  dass  sie 
masturbirte,  der  erste  Anfall  soll  sich  im  Anschluss  an  eine  Masturbation 
eingestellt  haben.  Er  begann  mit  einem  Schrei,  es  folgten  Krampfbewegungen 
der  Glieder,  dann  krampfartiges  Lachen  und  Weinen  und  schliesslich  völlig 
verwirrtes  Reden;  das  Bewusstsein  soll  nicht  ganz  aufgehoben  gewesen  sein. 
Diese  Anfalle  wiederhohen  sich  mehrmals  täglich,  oft  auch  Nachts;  sie  dauerten 
durchschnittlich  eine  Viertelstunde,  Zungenbiss  und  Einnässen  ist  nie  vor- 
gekommen. 

Nach  der  Rückkehr  ins  Elternhaus  verloren  sich  die  Anfölle  allmählich, 
an  Stelle  der  grossen  Anfölle  kamen  damals  ab  und  zu  kurzdauernde  Schwindel- 
anßlle  vor.  Der  letzte  Anfall  erfolgte  ungefähr  ^/^  Jahre  vor  ihrer  ersten 
Aufnahme  in  die  hiesige  Klinik,  weiche  am  13.  November  1892  geschah.  Es 
hatten  sich  in  den  letzten  Wochen  zuerst  Visionen  und  dann  Akoasmen  eingestellt: 
sie  hörte  bellen,  sich  auslachen,  aber  keine  bestimmten  Worte,  sie  sah  graue 
Gestalten  mit  langen,  weissen  Barten  und  langen,  hageren  Gesichtern,  zuweilen 
waren  die  Gestalten  auch  schwarz;  gelegentlich  sah  sie  schwarze  und  braune 
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Gruppe  hysterischer  Erscheinungen,  welche  diesen  Ursprung  haben,  als 
hysterische  Retentionsphänomene.  Gesunde,  das  heisst  nicht  neuropathiseh 
veranlagte  Menschen  unterliegen  solchen  somatischen  Conversionen  nur 
dann,  wenn  mehrfache  schädigende  aflfecterregende  Momente  zusammen- 
wirken („Ueberdeterminirung")  oder,  wenn  ein  und  derselbe  Affect  durch 
mehrere  wiederholte  Anlässe  hervorgerufen  wird.  Bei  mächtigen  Affect^n 
(besonders  bei  traumatischen  Hysterien  im  engeren  Sinne)  genügt  auch 
die  Erneuerung  des  AfiFectes  in  der  Erinnerung,  wenn  diese  alsbald  nach 
dem  Trauma,  bevor  sich  der  AfiFect  abgeschwächt  hat,  in  rascher  häufiger 
Wiederholung  erfolgt  (psychische  Ausarbeitung,  Charcot). 

Auch  dann,   wenn  aflfectbetonte  Vorstellungen  den  physiologischer^ 
„usurirenden"    Einflüssen,    dem    Associationsverkehr.    entzogen    werden, 
behalten  sie  ihren  ganzen  AflFectwerth  und  wirken  bei  jeder  Erneueruno' 
bahnend  oder  stabilisirend  auf  corticofugale  Erregungsentladungen.    Dies 
geschieht  insbesondere  dann,   wenn   erstens  peinliche  Vorstellungen  will- 
kürlich   unterdrückt   werden  („Abwehr-Neuro-Psychosen'^)  und  zweitens, 
wenn  die  aflfectbetonten  Vorstellungen  in  hypnotischen  oder  hypnoseähD- 
lichen  (hypnoiden)   Zuständen   aufgetaucht  sind,    für  welche  im  wachen 
Bewusstsein  Amnesie  besteht. 

Wir  halten  diese,  auf  klinischen  Beobachtungen  und  psychologischen 
Analysen  beruhenden  Lehren  von  der  hysterischen  Conversion  fQr  eine 
wesentliche  Bereicherung  unserer  Anschauungen  über  die  pathologischen 
AflFectwirkungen.  Auf  die  aus  ihnen  abgeleiteten  therapeutischen  Maass- 
nahmen  werden  wir  später  einzugehen  haben.  An  dieser  Stelle  möchten 
wir  nur  unserer  üeberzeugung  Ausdruck  geben,  dass  Bretter  und  Freud 
die  willkürliche  Unterdrückung  peinlicher  Vorstellungen  („Abwehr*)  in 
ihren  pathogenetischen  Beziehungen  zur  Stabilisirung  der  hysterischen 
Oonversionen  entschieden  überschätzt  haben.  Wir  haben  seit  der  Veröffent- 
lichung der  ersten  Abhandlung  von  Breuer  und  Fretid  (üeber  den  psychi- 
schen Mechanismus  hysterischer  Phänomene;  Neurol.  Centralbl.,  1893) 
unsere  hysterischeu  Patienten  sowohl  im  Wachzustande  als  auch  in  der 
Hypnose  der  eingehendsten  Erforschung  ihrer  Vorgeschichte  unterzogen 
und  haben  in  zahlreichen  Fällen  bestätigen  können,  dass  psychische 
Traumen,  die  der  Erinnerung  der  Kranken  völlig  entschwunden  waren, 
die  erste  Entwicklung  hysterischer  Krankheitserscheinungen  bewirkt 
hatten,  unsere  im  ätiologischen  und  symptomatologischen  Abschnitt  ent- 
haltenen Darlegungen  beweisen  zur  Genüge,  welch  hohe  Bedeutung  wir 
diesen  affectiven  Erregungen  beimessen,  und  dass  wir  die  Entstehung  der 
verschiedensten  motorischen,  sensiblen,  visceralen  interparoiystischen 
Krankheitserscheinungen  sowie  der  hysterischen  Anfälle  selbst  aus  emo- 
tiven Ursachen  sehr  wohl  anerkennen.  In  zahlreichen  Fällen  ist  es  uns 
auch  gelungen,  ganz  im  Sinne  der  Breuer-  und  Freudsehen  Feststellungen 
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den  Nachweis  zu  liefern,  dass  diese  gemüthserschütternden  Erlebnisse  dem 
Gedäehtniss  der  Kranken  scheinbar  entschwunden  waren,  weil  den  Er- 
innerungsbildern infolge  der  hysterisciien  Conversion  eine  intensivere 
emotive  Coraponente  nicht  mehr  anhaftet.  Aber  viel  spärlicher  ist  die 
Gruppe  von  Fällen,  in  welchen  mit  einiger  Sicherheit  bewiesen  werden 
konnte,  dass  das  ursprüngliche  psychische  Trauma  durch  willkürliche 
Unterdrückung  der  Affectvorstellungen  die  hysterischen  Phänomene  ge- 
zeitigt hatte.  Die  relative  Geringfügigkeit  unserer  positiven  Ergebnisse 
mag  auch  mit  dem  Umstände  zusammenhängen,  dass  unser  Material  von 
leichteren,  schwereren  und  schwersten  Hysterien  durchaus  nicht  so  massen- 
haft psychische  Traumen  auf  sexualem  Gebiete  in  der  Vorgeschichte  darbot 
wie  dasjenige  der  Wiener  Autoren.  Wir  glauben  also,  dass  nur  für  eine 
beschränktere  Gruppe  von  Fällen  die  vorstehend  referirten  pathogenetischen 
Erwägungen  ausschlaggebetid  sind,  und  dass  die  pathogene  Wirkung  der 
Afff.ctvorgänge  auch  ohne  die  Annahme  von  Retentionen  für  die  Hysterie 
feststeht. 

Auch   hinsichtlich    des  psychischen  Mechanismus  bei  der    somati- 
schen Conversion  der  AfiFecte  scheint  uns  die  Auffassung  von  Breuer  und 
Freud  zu  einseitig.  Es  ist  nach  unseren  Erfahrungen  durchaus  unrichtig, 
dass  die  corticofugale  Entladung   emotioneller  Erregungen    in  allen  oder 
auch  nur  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  wesentliche  Abnahme  oder  sogar 
ein  Erlöschen  der  affectiven  Erregung  hervorruft,  und  dass  dann  ursprüng- 
lich affectbetonte  Vorstellungen  aflfectlos  werden.  Wir  machen  auf  unsere 
AusfQhrungen  auf  pag.  96  flf.  aufmerksam,  in  welchen  wir  die  Bedeutung 
krankhafter   Stimmungen,    die  Folgewirkungen    der  Gemüthsbewegungen 
auf   die    körperlichen    Innervationsvorgänge,    sowie    die   Irradiation    und 
Reflexion  einschliesslich    der  secundüren  Gefühlstöne  erörtert  haben.    In 
diesen  bei  der  Hysterie  besonders  wirksamen   psychischen  Vorgängen  ist 
die  reichste  Quelle  dauernder,  affectiver  Uebererregung  vorhanden,  welche 
die  Fixirung   somatischer  Folgewirkungen  der  Aflfecte   ermöglicht,   ohne 
dass  eine  wesentliche,  dem  Kranken  selbst  bemerkbare  Verringerung  der 
Affecterregung  bewirkt  wird.  Wir  schliessen  aus  der  klinischen  Erfahrung, 
dass  intensiv  affectbetonte  Vorstellungen,  welche  zu  den  verschiedenartig- 
sten   peripheren  Entladungen  die  Veranlassung  gewesen  sind,    als  über- 
werthige,    zum  Theil   hallucinatorisch   umgewandelte  Vorstellungen,    den 
^ewusstseinsinhalt  noch  lange  Zeit   hindurch    beherrschen.    In   solchen 
fällen  ist  es  verhältnissmässig  leicht,  aus  der  Selbstbeobachtung  der  Kranken 
Uie  affective  Wurzel    einzelner   hysterischer  Phänomene    mit  genügender 
Sicherheit  nachzuweisen. 

Die  nachstehende,  im  Auszug  mitgetheilte  Beobachtung,  welche  auch 
5ils  ein  typisches  Beispiel  der  verstärkten  hysterischen  Conversion  durch 
ivillkürliche  Unterdrückung  von  Vorstellungen  dienen  kann,  zeigt  auf  das 
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deutlichste,  dass  trotz  gehäufter  paroxysmaler  Entladungen  in  der  Form 
synkopaler  Anfälle  eine  wesentliche  Verringerung  der  aflfectiven  Spannung 
nicht  erzielt  wurde.  Erst  die  offene  Aussprache  jahrelang  verhaltenen 
seelischen  Leides  brachte  eine  relative  Besserung. 

Krankengeschichte  Nr.  103.  F.  H.  37  Jahre  alt,  erbUch  von  väterlicher 
Seite  belastet.  Als  Kind  schwächlich,  „scrophulös"  infolge  kranker  Amme 
(Vater  wahrscheinlich  luetisch  gewesen).  Seit  dem  15.  Jahre  ist  sie  kraftiger 
geworden.  Schon  als  Kind  Schwindel-  und  Ohnmachtsgefiihle,  aber  nie  Be- 
wusstseinsverluste.  Seit  dem  18.  Jahr  bleichsüchtig.  Seit  dieser  Zeit  treten 
Anfalle  auf,  an  welchen  Patientin  jetzt  noch  leidet.  Entweder  kommen  diese 
Anfalle  plötzlich,  unerwartet,  manchmal  aber  fühlt  sie  dieselben  vorher.  „Es 
wird  mir  schwach,  ich  fühle  den  Boden  nicht  mehr.  Die  Athmung  wird 
schwer,  es  ist,  als  ob  das  Herz  still  stünde.  Eine  enorme  Schwäche  über- 
mannt mich.  Ich  werde  eiskalt,  die  Finger  blau ;  ich  habe  das  Gefühl  des 
bevorstehenden  Todes.  Mein  Bewusstsein  ist  abgeschwächt,  ich  bin  wie  im 
Traume,  aber  niemals  völlig  bewusstlos."  Im  Jahre  1899  ein  zehn  Wochen 
dauernder  Zustand  von  Schwäche  des  Sehens  und  des  Denkens.  „Ich  war  wie 
im  Traume."  Starke  Abmagerung. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  (7.  October  1899)  keine  Störungen 
der  BerühruDgs-  und  Schmerzempfindlichkeit.  Zahlreiche  linksseitige  Schmerz- 
druckpunkte. Gaumenreflex  fehlt.  Tremor  der  Zunge  und  der  Hände.  Motori- 
sche Leistungen  der  oberen  Extremitäten  sehr  herabgemindert,  rechts  25", 
links  20*^.  Hämoglobingehalt  80,  3*8  Millionen  rothe  Blutkörperchen. 

Bei  einer   späteren  Untersuchung  wurden   zwei  hyperästhetische  Zonen^,^ 

an  der  Innenfläche    des    linken  Armes   und    unter    der    Unken  Mamilla    auf n 

gefunden,    während    sonst    auf  der   ganzen  linken  Körperhälfte  die  Schmerz — -^-. 
empfindlichkeit  herabgemindert  war.    Patientin  hatte  Aufnahme  in  die  Klin 
nachgesucht,  weil  die  Anfälle  von  Herzschwäche  mit  Schwarzwerden  vor  der 
Augen,    dem  Gefühl  des  Absterbens  der  Glieder,    namentlich  der  Beine,    sic"^ 
gehäuft  haben.  Die  Bestimmung  der  Herzgrenzen  ergibt  einen  normalen  Befun^:3^ 
ebenso  bietet  die  sphygmographische  Radialiscurve  keinerlei  Abnormitäten.  D  "Se 
in  der  KUnik  beobachteten  Ohnmachtsanfälle  zeichnen  sich  durch  grosse  Blas-  ^e 
des  Gesichtes,  Cyanose  der  Extremitäten  ohne  Aenderung  der  Pulsfrequenz  aLzm^s. 

Patientin  berichtet,  dass  die  Anfälle  sich  eingestellt  hätten  nach  heftig  ^n 
Gemüthsbewegungen  im  Alter  von  18  Jahren,  die  auch  in  der  Folge  no-^h 
Jahre  hindurch  angedauert  haben.  Sie  hatte  eine  tiefe  Neigung  zu  ein^^m 
Manne  gefasst,  den  sie  aus  äusseren  Gründen  nicht  heiraten  konnte,  trotzd^^m 
die  Liebe  erwidert  wurde.  Es  hatte  sich  ein  Freundschaflsverhältniss  entwict:  ^t, 
das  aber  im  Laufe  der  Jahre  bei  wiederholten  heimlichen  Zusammenkünften  zu 
heftigen,  unbefriedigten,  sexuellen  Erregungszuständen  bei  der  Patientin  ge- 
führt hatte.  Reue  und  Gewissensqualen  über  das  Unerlaubte  und  Sündlm^  alte 
ihrer  Neigung  (der  betreffende  Mann  hatte  sich  inzwischen  anderweitig  ver- 
heiratet) peinigten  sie  unaufhörlich.  Die  Periode  der  Abmagerung  und  des 
traumhaften  Schwächezustandes  führt  sie  direct  auf  erneute  seeUsche  Gonl^^icte 
zurück,  ebenso  die  Häufung  der  Ohnmachtsanfälle  in  den  letzten  Monatei^  .  — 
Dieses  Gestiindniss  erhielt  ich  erst  nach  Wochen,  nachdem  ich  das  Verti-  aonen 
der  Patientin  erworben  Jiatte.  Die  Beichte,  welche  sie  sonst  noch  memomiMdem 
abgelegt  hatte,  erleichterte  sie  nach  ihrer  eigenen  Versicherung  in  hohem 
Maasse.   Das  Körpergewicht  hob  sich  in  kurzer  Zeit  rasch.    Die  Anfalle     rer- 
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ringerten  sich;  yerloren  sich  jedoch  nicht  vollständig.  Patientin  ist  nach 
völliger  Klärung  des  Freundschaftsverhältnisses  (Vermeidung  jeder  Heimlich- 
keit und  persönlicher  Annäherung)  innerlich  ruhiger  und  gefestigter  geworden. 
Die  Anfölle  werden  jetzt  nur  selten  in  Zeiten  körperlicher  Ueheranstrengung 
und  unter  dem  Einflüsse  von  Gemüthshewegungen  (ältere  streitsüchtige 
Schwester)  heohachtet. 

In  diesem  ZusammenhaDge  sei  auch  daran  erinnert,  dass  zahlreiche 
hysterische  Krampf-  und  Lähmungserscheinungen,  sowie  hysterische 
Paroxysmen  Folgewirkung  eines  emotiven  Shocks  sind,  welcher  aus- 
schliesslich durch  intensive  Empfindungen,  also  durch  das  Zuströmen 
sensorieller  Gefühle  verursacht  ist.  Es  tritt  dies  vornehmlich  dann  ein, 
wenn  auf  dem  Boden  hysterischer  Stimmungsanomalien  schon  ein  ver- 
hältnissmässig  geringfügiger  Zuwachs  emotioneller  Erregung  genügt,  um 
weitgehende  und  langdauernde  intracorticale  und  corticofugale  Ent- 
ladungen —  im  Sinne  der  Bahnung  und  Hemmung  —  hervorzurufen. 
In  solchen  Fällen  ist  die  hysterische  Conversion,  d.  i.  die  körperliche 
Fixirung  einer  AfiFecterregung,  durchaus  unabhängig  von  einer  afiect- 
betonten  Vorstellung,  denn  dieser  Zuwachs  an  aflfectiver  Erregung  hat 
überhaupt  keine  associative  Reihe  von  Vorstellungen  geweckt,  weil  die 
Hemmung  der  Associationsvorgänge  eine  unmittelbare  Folgewirkung  des 
emotiven  Mechanismus  war.  Hier  kann  es  sich  also  auch  nicht  um  Ab- 
blassung, resp.  üsurirung  oder  Betention  bestimmter  Erinnerungsbilder 
handeln.  ^) 

Dass  die  AflFectwirkungen  unter  besonderen,  bislang  noch  nicht 
genügend  erforschten  Bedingungen  erhöht  und  umgestaltet  werden  können 
haben  wir  früherhin  mehrfach  hervorgehoben.  Als  wesentlichste  Bedingung 
sind  die  pathologischen  Bewusstseinsveränderungen  anzusehen,  denen  wir 
sowohl  bei  der  Schilderung  der  AnfUUe  als  auch  des  geistigen  Zustandes 
begegnet  sind.  Auch  hier  haben  Breuer  und  Freud  sehr  werthvolle 
klinische  Beiträge  geliefert.  Zu  den  hypnoseähnlichen  oder  hypnoiden 
Zuständen  rechnen  sie  in  erster  Linie  die  „wirklichen  Autohypnosen*" , 
welche  sich  von  den  artificiellen  nur  durch  ihre  spontane  Entstehung 
unterscheiden.  Es  geht  aus  ihrer  Darstellung,  besonders  aus  den  mit- 
getheilten  Krankengeschichten,  hervor,    dass  hierunter  hauptsächlich  die 

')  Aas  diesem  Grunde  ist  auch  durch  die  psychologische  Analyse  der  Satz  nicht 
zu  beweisen,  dass  die  hysterischen  Erscheinungen  ohne  jede  Ausnahme  aus  psychischen 
Vorgängen  entstehen  (vergl.  Einleitung  pag.  14)  und  darum  muss  die  Möglichkeit,  ja 
WahrscheinUohkeit  zugegeben  werden,  dass  gewisse  elementare  Empfindungs-  und 
Bewegungsstörungen,  welche  jähre-  und  jahrzehntelang,  wenn  auch  in  wechselnder 
Intensität,  zum  eisernen  Bestände  der  Erkrankung  gehören  können,  direct  aus  Störungen 
der  materiellen  Beihe  der  Bindenprocesse  herzuleiten  sind.  Dass  afifectiv  bedingte 
Hemmungsentladungen  den  gleichen  Effect  besitzen,  ändert  an  dieser  Feststellung  nichts; 
dass  verschiedenen  Ursachen  gleiche  Wirkungen  entspringen,  ist  in  der  Pathologie  nichts 
Erstaunliches. 
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hYstorivsoninainbulen,  deliranten  Zustände  zu  verstehen  sind;  sie  bilden 
iutoli»e  des  Auttauchens  von  hallueinatorischen  Traumvorstellungen  mit 
iateusiiven  Gefthlstönen  eine  wesentliche  Grundlage  der  hysterischen 
Oou Version.  Die  somatische  Krankheitserscheinung  wiederholt  sich  dann 
sti^terhiu.  wenn  Affeot  und  Autohypnose  wieder  zusammentreffen ;  ja,  der 
AäW't  rutl  selbc^t  den  hypnotischen  Zustand  hervor.  Anfangs  bleibt  das 
hysterische  Symptom  auf  den  autohypnotischen  Zustand  beschränkt  und 
wirvi  i.taua  aJJmäÜhlich  durch  die  Wiederholung  in  diesem  verstärkt.  Bei 
^iuer  ih.rer  Beobachcim^en  «Anna  0.)  trat  eine  Contractur  des  rechten 
Armecjs  die  sich  in.  der  Aatohypno^  mit  dem  Angstgefühl  und  der  Vor- 
steliujci.^  einer  Schlange  assoetirt  haue,  vier  Monate  hindurch  nur  in 
den  hypuoci^xcheu.  resp.  hypaoidea  Zuständen  aufl  Erst  späterhin,  weno 
sich  dvd  ^Spültmi^  der  P^^yehe"^  vollzogen  hat  —  wir  werden  auf  diesen 
IJedcrirf  uachher  ziirtlckkommea  —  daaem  im  hellen  Wachen  so  ent- 
standene Symptome  fort. 

Viel  wichtiger   erseheiofia   xlbs   ihre  Ausführungen    über   die  hyp- 
lioideu  ZustMde.    weL'he   äumntk  hthitmeUe  Träumereien  vorbereitet  und 
tiiHydeUet  Wffrtien^  La  der  Z^nirfi'wäkeit^  in  dem  Hindämmern^  sinkt  die 
cerebrale    Erregung   imc«er   ilt>   XEv.?Äffi   des    hellen  Wachens.    Wird   in 
diesem   Zuzsmade    v^q  V<eff^iuikeniieia  I}<h   gehemmtem   Vorstellungsablaof 
eine  (.inippe  aife^civ  Wtonier  VorsttrMmE^wt    lebendig,    so  schafft   sie  eiu 
hohes  Niveau  d^^r  isttaeerebralen  EnneCTui?.  welches  nicht  durch  psychische 
Ari>eit    verbraiicht    wird    und   deshalb   tfär  anomale  Leistungen,    für  die 
Cou  Version.    veriÄgbar   ist,     AffeirtI«LV$e   Tviumereien    besitzen    also   di( 
path.>g»^ne    Wirkung   nicht,    wohl    abe^   b^s^Ht    nach   unserer  Erfahrung 
inti^iLsive  Sinnesreize  gerade  in  diesien  Zuscänden  des  träumerischen  Hin 
diirnm^ros  gar  nicht  selt<;n  mächtig«  teüiotive  Wirkmigen  aus,  ohne  dass 
wi-ir  obiirn   jk^hon   erwähnt  wurde,    bestimmte,    affectbetonte  £rinnerun| 
b:)d*;rr  mit  di^fsen  Beizen  verknöpft  werd«^D.   Vor  allem  fehlt  nachträglie 
div  Vorstellung  eines  schreckhaften^  geüthrvolIeD  Ereignisses,  wenn  Qbe  i 
haupt    die  Gelegenheitsursache   der   sensoriell  bedingten  Entladung  de^ 
PfttitfUten  zu  klarem  Bewusstsein  gekommen  ist. 

So  erzählte  uns  eine  hysterische  Patientin,  die  sich  oft  stundei 
einer  thatenlosen  Träumerei  hingab,  dass  sie  durch  den  Locomotivenpl 
eines  in  nächster  Nachbarschaft  ihres  Hauses  vorbeisausenden  Eisenbat». 
zuiTes  in  heftigste  Erregung  versetzt  werde.   Es  riesele  ihr  dann  kalt 
warm  über  den  ganzen  Körper,  sie  verspüre  einen  stechenden  Schmerz,  c^— *eD 
sie  in  die  rechte  Lumbaigegend  localisirt:  es  sei  ihr,  als  ob  einNervenstr^«=3^ 
zerrissen  sei.  Ein  anderes  Mal  wurde  sie  von  ihrer  Pflegerin  aus  ihren  TräUÄxm^ 
reieu  durch  plötzliches  lautes  Anrufen  aufgeschreckt.  Patientin  fUüte  sotfc>Jt 
eine  läluuungsartige  Schwäche  der  unteren  Extremitäten  und  lag  wocbcrx^- 
lang  last  regungslos  zu  Bett,  weil   sie   nach  ihrer  Angabe  ihre  GlieJ«*- 
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nicht  bewegen  konnte.  Sie  konnte  nur  mit  Mühe  dazu  veranlasst  werden, 
sich  zu  waschen  und  die  Speisen  selbst  zu  sich  zu  nehmen.  Ihre  Haupt- 
klagen waren,  dass  es  ihr  wie  Blei  in  den  Gliedern  läge,  dass  sie  schon 
beim  Versuch,  die  Glieder  zu  bewegen,  einen  entsetzlichen  Druck  im  Kopf 
und  im  „Rückenmark'*  verspüre.  Sie  knüpfte  daran  die  abenteuerlichsten, 
mit  unverstandenen  Eeminiscenzen  aus  medicinischen  Schriften  aufgeputzten, 
hypochondrischen  Vorstellungen.  Die  im  übrigen  intelligente  Patientin 
hatte  den  Zusammenhang  dieser  emotiven  Folgewirkungen  von  heftigen 
Schalleindrücken  mit  ihrem  Zustande  „geistiger  Schlaflfheit"  selbst  auf- 
gefunden. 

Breuer  und  Freud  machen  darauf  aufmerksam,  dass  auch  der  Er- 
mi\dungszustand  protrahirter  Aifecte  (das  Brüten  des  Bekümmerten,  die 
angstvolle  Spannung  am  Krankenbette,  die  verliebte  Träumerei)  pathogene 
Wirkung  besitzt.  Die  Concentration  auf  die  aifective  Vorstellungsgruppe 
bedingt  zuerst  die  „Abwesenheit".  Innerhalb  des  stagnirenden  Vorstellungs- 
ablaufes bleiben  die  affectiven  Vorstellungen  und  ihr  Afi'ect  lebendig  und 
steht  ihnen  eine  grosse  Quantität  functionell  nicht  verbrauchter  Energie 
zur  Verfügung.  Haben  sich  derartige  Zustände  von  „Entrückung",  „Ver- 
dämmern" oder  von  afi'ecterfülltem  Stillestehen  des  Denkens  einmal  ein- 
gestellt, so  wiederholt  sich  der  hypnoseähnliche  Zustand  durch  dieselben 
Umstände  immer  wieder;  wir  haben  dann  bei  dem  betreffenden  Indi- 
viduum drei  Seelenzustände :  Wachen,  Schlafen  und  Hypnoid  zu  unter- 
scheiden. 

Aber  auch  ohne  ein  solches  Eingreifen  der  Affecte  entwickeln  sich 
bei  gewissen  Individuen  auf  Grund  einer  originären  Anlage  solche 
hypnoiden  Zustände.  Breuer  stellt  dies  nur  als  möglich  hin;  wir  selbst 
halten  diese  spontane  Entstehung  auf  dem  Boden  unfertig  entwickelter 
associativer  Hemmungen  (in  erster  Linie  Störungen  des  Aufmerkens)  für 
ein  verhältnissmässig  häufiges  Vorkommniss.  ^) 

Wir  haben  bei  unserer  Darstellung  dieser  Denkheramungen  (pag. 
320  fl^.)  die  verschiedenen  Abstufungen  der  associativen  Störungen  kurz 
zusammengefasst   und   dort  ebenfalls  festgestellt,    dass  die  Träumerei  ein 


*)  Möbins  bat  in  seinem  Aufsatze  „Ueber  Astasie- Abasie"  (Neurolog.  Beiträge, 
1.  Heft)  einem  ähnlichen  Gedankengange  kurz  Ausdruck  gegeben:  „Die  Voraussetzung 
des  Wirkens  der  Vorstellungen  ist  eine  angeborene,  d.  h.  die  hysterische  Anlage  einer- 
seits und  ein  besonderer  Gemüthszustand  andererseits.  Von  diesem  Gemüthszustande 
kann  man  sich  nur  eine  unklare  Vorstellung  machen.  Er  muss  dem  hypnotischen  ähn- 
lich sein,  er  muss  einer  gewissen  Leere  des  Bewusstseins  entsprechen,  in  der  einer  auf- 
tauchenden Vorstellung  von  Seiten  anderer  kein  Widerstand  entgegengesetzt  wird,  in 
der  sozusagen  der  Thron  für  den  ersten  besten  frei  ist.  Wir  wissen,  dass  ein  solcher 
Zustand,  ausser  durch  Hypnotisirung,  durch  Gemüthserschütterung  (Schreck,  Zorn  u.  s.  w.) 
und  durch  erschöpfende  Einflüsse  (Schlaflosigkeit,  Hunger  u.  s.  w.)  herbeigeführt 
werden  kann." 
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Vorstadium  der  von  Breuer  als  Autohypnose  bezeichneten  Diinmen 
rait  und  ohue  schreckhafte  Hallueiiiationen  sein  kann.  Das  J 
hypnoid'*.  welches  bei  der  traumatischen  Hj'sterie  ina  enj 
bedeutungsvoll  ist,  wird  voü  Breuer  in  direete  Parallele 
erfüllten  Träumerei  gestellt.  Die  Wichtigkeit  dieser  hypnoid 
für  die  Entstehung  hysterischer  Phänomene  beruht,  wie  Breuer^ 
fassend  bervorhebt,  auf  der  Erleichterung  der  Conversion,  dem  Sei 
convertirten  Vorstellung  vor  der  Üsur  und  der  Bchliesslieh  darüis 
senden  psychischen  Spaltung.  Bei  der  Fixirung  iirsi'^  '  '•  idi 
somatischer  KraokbeitserscheinuDgen  spieJen  unbewii>;-.  .rstel 
die  weiterwirken,  eine  Hauptrolle.  Breuer  greift  zu  ihrer  BegitUil 
einer  ähnliehen  Hilfshypothese  wie  P.  Janet,  welcher  zum  erste 
versucht  hat,  die  sämmtlichen  Krankheitserscheinungen  der  RjjjM 
umfassendeu  psychologischen  Analyse  zu  unterziehen.  ^M 

Wir  können  hier  aus  Janef^  zahlreichen  klinischen  und  eip 
teilen  Arbeiten  *)  nur  diejeni^eo  Ergebnisse  mittheilen,  welebe  Sil 
gtäodniss  seiner  theoretischen  Auffassung  der  Hysterie  unui 
w^endig  sind, 

P.  Janet  theilt  die  hysterischen  Symptorae  eia  in: 

a)  Wesentliche,  welche  für  die  Krankheit  geradezu  bestii: 
Sie  dauern  an,  solange  die  Hysterie  nachweisbar  ist  Sie  sind  d€ 
der  sie  nicht  genauer  bezeichnen  kann,  bis  zu  einem  gewissen  Gl 
giltig  (z,  B.  die  Anästhesie).  Die  psychologische  Analyse  dl 
möia**  der  Hysterie  ist  die  Grundlage  für  die  Anbahnuug  eine 
nisses  von  dem  Wesen  der  hysterischen  Veränderung. 

6)  Die  aussergewöhnlichen,  der  Krankheit  gleichsam  ob 
zugefügten  Symptome,   die  llüehtiger    oder   höchstens  perie 
sind.  Es  sind  dies  für  den  Kranken  meist  qualvolle  Symptome 
den    Hauptbestandtheil    seiner    siibjeetiven    Leiden    aus    (c 
scheinuügenl.  Janet  rechnet   hiezu  auch  den   hysterischen 
aber   ein,    dass   es  oft    nicht  mit  Sicherheit   zu    entscheiden 
S}Tnptom  der  ersten  oder  zweiten  Kategorie  eingereiht  werden ' 

Es  geht  schon  aus  dieser  Aufstellung    seines  Orundplanes  1 
dass  er  das  weite  Gebiet  der  leichten,    affectiven  Hysterien  nicht 
Rereich  seiner  physio-pathologischen  Untersuchungen  hineing^ 
Je  mehr  man  sich  in   das  Studium  seiner  Arbeiten    vertieft, 
lieber  ist  zu  erkennen,    dass  seine  theoretischen  Schlussfoh 
schliesslich  für  die  Gruppe  der  schwereren  und  schwersten  Hj 
denen  ausgesprocheue  associative  Störungen  vorliegen,  verwerd 
Es  lässt  sich  dies  am    leichtesten    an    der  Hand    seiner  üntep 

')  VergL  hiexu    besonders:   L'Äutomatisme  Psyohologique  uto., 
tM  Mental  des  Hysteriques,  Paria,  1884.  —  K^vroses  ei  Id4e«  fiies«  pÄnj^!^ 
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über  die  hysterischen  Anästhesien  beweisen,  die,  wie  wir  schon  fröherhin 
gesehen  haben,  bei  den  affectiven  Formen  der  Hysterie  höchstwahr- 
scheinlich weniger  in  einem  primären  Verluste  oder  einer  Verringerung 
der  Empfindungsfahigkeit  im  engeren  Sinne,  als  in  einer  Herabminderung 
oder  Aufhebung  der  Gefühlstöne  der  Empfindungen  (Analgesie,  Hyp- 
algesie)  bestehen.  Welche  Schwierigkeit  in  dieser  ffinsicht  der  Erreichung 
klarer  und  eindeutiger  üntersuchungsergebnisse  entgegentreten,  darauf 
haben  wir  mehrfach  hingewiesen.  Viel  klarer  werden  diese  Beziehungen 
der  Gefühlstöne  zu  den  Empfindungen  in  den  so  zahh-eichen  Fällen  der 
affectiven  Hysterie,  in  welchen  ausschliesslich  Steigerungen  der  Schmerz- 
empfindungen vorhanden  sind. 

P.  Janet  unterscheidet  allgemeine  und  localisirte  Anästhesien, 
sowie  solche,  welche  zu  einem  bestimmten  System  gehörig  sind.  Für 
diese  letzteren  hält  er  den  Umstand  für  wichtig,  dass  sie  leicht  durch 
Hypnose  hervorgerufen  werden  können.  Z.  B.  kann  ein  Kranker  alle 
Personen  sehen,  aber  bestimmte,  ihm  bezeichnete  Personen  weder  sehen 
noch  hören.  Es  ist  für  den  Gang  seiner  Untersuchungen  kennzeichnend, 
dass  gerade  diese,  auch  im  spontanen  somnambulen  Zustand  vorkommenden 
systematisirten  Anästhesien  der  Ausgangspunkt  seiner  Studien  über  die 
hysterischen  Anästhesien  überhaupt  gewesen  sind.  Er  hat  damit  einen 
Weg  beschritten,  der  bei  der  inductivenphysio-psychologischen  Forschungs- 
methode ungewöhnlich  ist,  indem  er  aus  den  complicirtesten  seelischen 
Vorgängen  die  elementarsten  Empfindungsstörungen  erschliessen  will. 
Nicht  Wach-,  sondern  Traumzustände  sind  es,  wie  er  ausdrücklich  zu- 
gibt, welche  diese  systematisirten  Anästhesien  erzeugen.  Es  kann  nur 
eine  bestimmte  Gruppe,  ein  bestimmtes  System  von  Objectvorstellungen 
von  dem  Somnambulen  gesehen  werden.  Es  lässt  sich  dies  am  kürzesten 
durch  einige  seiner  Beispiele  veranschaulichen. 

Ein  hysterisches  Mädchen  hatte  beide  Hände  vollkommen  anästhe- 
tisch, erkannte  aber  bei  Berührungen  stets  zwei  oder  drei  zur  täglichen 
Toilette  gehörige  Dinge,  z.  B.  Ohrringe  und  Haarnadeln.  Eine  andere, 
ebenfalls  an  den  Händen  anästhetische  Kranke  konnte  durch  Betasten 
feststellen,  ob  ihre  Frisur  gut  oder  schlecht  geordnet  war.  Gleichartige 
Beispiele  finden  sich  bei  den  systematisirten  Geschmacksempfindungs- 
lähmungen, indem  z.  B.  die  Geschmacksempfindung  für  Zwiebelsuppe 
erhalten,  für  alle  anderen  Nahrungsmittel  verlorengegangen  ist. 

Janet  schliesst  daraus,  dass  Empfindung  und  Empfindungslosigkeit 
nicht  nach  den  organischen  Modificationen  der  Sinnesapparate  sich  richtet, 
sondern  nach  bestimmten  Vorstellungen  des  Kranken,  welche  für  die 
Wahl  der  gefühlten  und  nicht  gefühlten  Eindrücke  entscheidend  sind. 
Diese  Deutung  scheint  uns  selbst  für  die  systematisirten  Anästhesien  zu 
eng  zu  sein.    Wenn  wir  auch   zugeben,    dass  organische  Modificationen 
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der   peripbereu  Sinnesapparute   hier  auszaschlie^eji  sind,   m 
die  Erregbar keitszuständf  innerhalb  der  corticalen  Sin£it!sfl4cJi4?ii] 
gebender  Bedeutung,    Äueh  sie  siod  nur  erklärbar    unter  gle 
Berüeksiehtigung  der  materiellen  HirnriudeoirorgäDge  und  der 
Processe  bei  der  Hirüriadeiierrogune;:  denn  das  Grundlegende  j 
Eraebtens   die   Erregbarkeitsverriugerung    oder    die    Autliebuii 
regbarkeit,  die  Erhöhung  der  Reizschwelle,  die  Incongnienz 
Erregung  und  der  Emplindungsiotensität. 

Die  corticale  Erregbarkeit  wird  nun  vornehmlieh  beeii 

L  Von  rein  materiellen  Bedingungen,     die  wir    gaaz 
die  nutritiven  intramoleeularen  Vorgänge  bezeichDen  wollen, 

2.  Von  dem  Thätigkeitszustande  eines  eorticÄten  (fußctioi 
Centrums,  der  physio- psychologisch  betrachtet  sowohl  von  den 
d.  h.  bewusst  gewordenen,  als  auch  von  den  latent  geblieh 
rindenerregungen  im  wesentlicheo  abhängig  ist.  Fliei^seu, 
erste  Beispiel  von  Janet  anzuknüpfen,  bestimmten  Abschnitten 
siuncentrums  (hier  der  Handregion)  associative  Erreguni 
bestimmte  VorsteÜungsreixe  (hier  durch  V^orstellungscomple 
sich  auf  bestimmte  Verrichtungen  der  Hand  beziehen)  zu, 
unterschwellige  Erregbarkeitszustand  der  Handzentreu  für  diese  Mfi 
Verrichtungen  vorübergehend  unter  dem  Einfluss  dieser  msIrlH 
ErreguQgsenergie  aufgehoben  und  die  Entstehung  von  EiQ|Kfi]id 
also  von  psychischen  Vorgängen,  ermöglicht. 

Viel  leichter  lassen  sich  diese  von  Augenblick  zu  Augenblidl 
findenden  Schwankungen    in  der  Ausdehnung   und    in  der 
Empfiüdungsliihumngen  an  den  allgemeinen   und  localisirten 
nachweisen.    Wir  Ünden  bei  Janet  eine  übersichtlieUe  Zus 
dieser  klinischen  Erfahrungen.  Die  Sensibilität  kann  ohnejVdel 
Veränderung  bei   völlig  wachem  Zustande  unter  dem  Einflofisej 
Reizungen  weitgehenden  Schwankungen  unterliegen.  So  bat 
darauf  hingewiesen,  dass  durch  Faradisation  der  HautoberdÄcbe  die 
bilität  meist  vorübergehend,  unter  Umständen  auch  für  Iftnj 
erweckt  werden  kauu.  Diese  Beobachtung  lässt  sich  ao  Pftlll 
ästhesie  auch  ohne  jede  suggestive  Einwirkung  nicht  selten 
schliesst   sich  die  weitere  Thatsacbe,    dass   die  Sensibilität«pr 
Anästhesieu,  stets    verschieden   ausfallen,   je    nachdem  man 
ästhetischen    resp.    h}i)iisthetischen  Theilen    in    das    gesunde 
schi'eitet  oder  umgekehrt.   Wir  kennen  Fälle,  wo   der  anEstfae 
hypästhetisehe   Bezirk    sich    einengte^    w'enn    die    P-^**-:    -    t« 
emptindliehen    Theilen  aus  in  das  anästhetische    Gt  lueiai 

Es  trat  dies  aber  erst  dann  ein,  wenn  die  Hautreize  eine  Zeil] 
zu  untersuchenden  normalen  Gebiete  ausgeführt  worden  wan^^i 
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Dagegea  stimmen  wir  darin  mit  Breuer  überein.  dass  die  cortico- 
fiigalen  Affectentladungen,  sei  es  in  der  Form  normaler  oder  abnormer 
„Eeflexe",  die  wirksamsten  Hilfsmittel  zum  Ausgleich  der  Affeeterregung 
sind.  Hat  sieh  ein  Affect  nicht  durch  den  normalen  (adäquaten),  sondern 
durch  einen  abnormen  „Reflex''  entladen,  so  wird,  wenn  das  affectbetonte 
Erinnerungsbild  wieder  auftritt,  der  dadurch  bedingte  corticofugale  Er- 
regungsvorgang  in  die  gleichen  Bahnen  abgeleitet,  welche  zur  Entladung  des 
ursprünglichen  Affectes  gedient  haben.  Es  wird  somit  die  Affeeterregung 
in  ein  körperliches  Phänomen  „convertirt".  Finden  diese  Conversionen 
für  einen  gewissen  Äffectvorgang  wiederholt  statte  so  dass  schliesslich 
der  Affect  selbst  nur  in  minimaler  Stärke  oder  gar  nicht  mehr  entsteht^ 
dann  ist  die  hysterische  Conversion  vollständig,  „Die  Vorstellung  aber, 
welche  nun  nicht  mehr  psychische  Wirkungen  hat,  kann  von  dem 
Individuum  übersehen  oder  ihr  Auftauchen  alsbald  wieder  vergessen 
werden,  wie  es  bei  anderen  aflfectlosen  Vorstellungen  geschieht.**  Die  Er- 
regung peripherer  Bahnen  dient  also  gewissermaassen  zum  Ersatz  der 
intracerebralen  Erregung,  welche  eine  Vorstellung  bewirken  sollte.  „Die 
ursprünglich  affective  Vorstellung  ruft  nicht  mehr  den  Aflfect,  sondern 
nur  den  abnormen  Reflex  hervor." 

Ist  die  ursprünglich  affective  Erregung  an  eine  bestimmte  Sinnes- 
empfindung geknüpft  gewesen,  so  wird  auch  diese  durch  den  erneuten 
Aflfect  wieder  hervorgerufen.  So  lässt  sich  die  scheinbar  spontane  Ent- 
stehung bestimmter  psycho-pathologischer  Erscheinungen,  wie  Neuralgien, 
Paralgien  und  Hallucinationen  erklären.  Vor  allem  sind  es  sogenannte 
psychische  Traumen,  welche  in  somatische  Phänomene  convertirt  werden ; 
die  auf  diesem  Wege  entstandenen  Krankheitserscheinungen  werden  als 
ijrsterische  Symptome  traumatischen  Ursprunges  bezeichnet. 

Uebergänge  zwischen  Conversionen  traumatisch  bedingter  hysterischer 
f^hänomene  und  solchen,  welche  durch  abnorme  Steigerung  der  logischen 
Grefühle  (vergl.  pag.  109)  erzeugt  worden  sind,  bieten  vor  allem  die  Vor- 
9^nge  und  Vorstellungen  des  sexualen  Lebens  und  die  dadurch  bedingten 
C/onflicte  zwischen  den  festen  anerzogenen  Complexen  der  moralischen 
V^or8tellungen  und  [der  Erinnerungen  an  eigene  Handlungen  oder  auch 
C^ur  an  (sexuale)  Organgefühle.  Die  ersten  Folgen  dieses  inneren  Wider- 
spruches sind  pathologische  Verstimmungen,  Angstzustände  (Freud). 
hysterische  Conversionen  werden  schon  in  dieser  Phase  gelegentlich 
t>eobachtet,  z.  B.  Erbrechen,  wenn  das  Gefühl  moralischer  Beschmutzung 
öin  physisches  Ekelgefühl  erzeugt,  oder  eine  Tussis  nervosa,  wenn  die 
f3ewissensangst  Glottiskrämpfe  hervorruft. 

Fehlt  der  normale  Abfluss  der  Aflfecte  in  der  Form  des  sprachlichen 

,^usdruckes,  so  treten  die  Conversionen  in  somatische  Phänomene  ebenso 

^in    wie  bei  den  traumatischen  Affecten.     Freud   bezeichnet  die   ganze 
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Wir   halten   alle  experiinentelleu  Studien    Ober  die 

EmpfiiidungslälimungeD,  bei  weichen  psychisch-suggestive 
in  veräüderteü  Bewusstseinszuständea  unvermeidlich  sind, 
weiidbar  für  die  Erforsehiing  der  Eütstehungsbedingungen 
liehen  hysterischen  Anästhesien  und  ihr  Fortbestehen  bei  relativ  n 
Bewusstseinszustand.  Sie  beweisen  nur  den  enormen  Einfliiss,  i 
Stellungsreize  in  heratneader  oder  bahnender  Biehtung  auf  die  ] 
mng  oder  auf  die  Uaterdrückuog  des  Bewiisstwerdens  cortic 
regungen  besitzen. 

Wir  hielten  diese  Bemerkungen  fiir  unerlässUch,  üb 
gehenden  Schlüsse  JaneCSy  welche  er  aus  seinen  experimentelle] 
suchungen  im  spontanen  und  künstlich  erzeugten  Somnuinl 
gezogen  hat,  auf  ihr  richtiges  Maass  zurückzuführen.  Schon  die  rerl 
massig  grosse  Zahl  he uii lateraler  Versehieb ungen  der  catanen  , 
lichkeit  im  Sinue  der  Hemi-Hypästhesie  und  -Anästhesie 
Fällen  der  Hysterie»  bei  welchen  niemals  ausgeprägte  paroi 
wusstseinsveränderungen  vorhanden  sind,  weisen  auf  die 
artigen  Wege  der  Entwicklung  der  Empfindungslahmungeo  huL 

Man  kann  sich  weiterhin  die  Frage  vorlegen,  ob  in  denuligei 
nicht  häufiger  Zustände  von  Wachträumen  in  ihren  verschiedenen  A 
gen,  die  hypnoiden  Zustände  von  Freud  und  Bretur,  die  Grundbedij 
für  die  erstmalige  Entstehung  der  Eraptindungslähmung  gewesiH 
schon  vorstehend  bemerkt  wurde,  bestehen  in  diesen  Zuständen  diö™ 
Bedingungen  für  die  hysterische  Beeinflussung  der  materielleo 
durch  psychische  Vorgänge.  Wir  können  uns  selbst verstiLnd 
allgemeine  Vorstellung  von  den  physio-psychologischen  Grand 
tiger  Zustände  machen,  welche  mit  den  im  Eingange  dieses  AI« 
erörterten  Anschauungen  über  das  Wesen  der  hysterischen  Verifc 
zusammenhängt.  Aeussere  Einwirkungen,  wie  sensorische  Beice,  odfl 
mit  den  nutritiven  Vorgängen  zusammenhängende  Ursachen  (Ba 
oder  endlieh  direet  seelische  Vorgänge  (Affecterreguugen,  Auftio^ 
werthiger  Vorstellungen)  bewirken  vorübergehend  eine  mehi 
tiefgreifende  Steigerung  jener  pathologischen  Verschiebunecen 
der  eorticaten  Erregbarkeit  in  einzelnen  functionellen  Bezirken. i 
des  Erregbarkeitszustandes  in  bestimmten  corticalen  Sinnesfläcl] 
die  cutanea  Berührungsempündungea  einer  Körperhälft*:' 
Steigerung  der  Erregbarkeit  für  andere»  functionell  gi. 
caie  Sinnesflächen  (hier  für  die  cutanea  Berühmngsempfii] 
anderen  Körperhälfte)  verbunden  zu  sein.  Es  handelt  sich 
qualitative,  sondern  quantitative  Unterschiede  bei  jenen 
erregungen,  welche  mit  den  elementarsten  psychischen 
der  Empfindung  verbuaden  sind,  und  solchen,  welche  derselt 
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den  Nachweis  zu  liefern,  dass  diese  gemüthserschütternden  Erlebnisse  dem 
Gedächtniss  der  Kranken  scheinbar  entschwunden  waren,  weil  den  Er- 
innerungsbildern infolge  der  hysterisciien  Conversion  eine  intensivere 
emotive  Componente  nicht  mehr  anhaftet.  Aber  viel  spärlicher  ist  die 
Gruppe  von  Fällen,  in  welchen  mit  einiger  Sicherheit  bewiesen  werden 
konnte,  dass  das  ursprüngliche  psychische  Trauma  durch  willkürliche 
Unterdrückung  der  Affectvorstellungen  die  hysterischen  Phäuomene  ge- 
zeitigt hatte.  Die  relative  Geringfügigkeit  unserer  positiven  Ergebnisse 
mag  auch  mit  dem  Umstände  zusammenhängen,  dass  unser  Material  von 
leichteren,  schwereren  und  schwersten  Hysterien  durchaus  nicht  so  massen- 
haft psychische  Traumen  auf  sexualem  Gebiete  in  der  Vorgeschichte  darbot 
wie  dasjenige  der  Wiener  Autoren.  Wir  glauben  also,  dass  nur  für  eine 
beschränktere  Gruppe  von  Fällen  die  vorstehend  referirten  pathogenetischen 
JErwägungen  ausschlaggebend  sind,  und  dass  die  pathogene  Wirkung  der 
Afffctvorgänge  auch  ohne  die  Annahme  von  Retentionen  für  die  Hysterie 
feststeht. 

Auch   hinsichtlich    des  psychischen  Mechanismus  bei  der    somati- 
schen Conversion  der  Affecte  scheint  uns  die  Auffassung  von  Breuer  und 
Freud  zu  einseitig.  Es  ist  nach  unseren  Erfahrungen  durchaus  unrichtig, 
dass  die  corticofugale  Entladung   emotioneller  Erregungen    in  allen  oder 
auch  nur  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  wesentliche  Abnahme  oder  sogar 
ein  Erlöschen  der  affectiven  Erregung  hervorruft,  und  dass  dann  ursprüng- 
lich affectbetonte  Vorstellungen  affectlos  werden.  Wir  machen  auf  unsere 
Ausfllhrungen  auf  pag.  96  ff.  aufmerksam,  in  welchen  wir  die  Bedeutung 
krankhafter   Stimmungen,    die  Folgewirkungen    der  Gemüthsbewegungen 
auf   die    körperlichen   Inner vations Vorgänge,    sowie    die   Irradiation    und 
lieflexion   einschliesslich    der   secundüren  Gefühlstöne  erörtert  haben.    In 
diesen  bei  der  Hysterie  besonders  wirksamen   psychischen  Vorgängen  ist 
ciie  reichste  Quelle  dauernder,  affectiver  Uebererregung  vorhanden,  welche 
liie  Fixirung    somatischer  Folgewirkungen   der  Affecte    ermöglicht,    ohne 
dass  eine  wesentliche,  dem  Kranken  selbst  bemerkbare  Verringerung  der 
^Aflfecterregung  bewirkt  wird.  Wir  schliessen  aus  der  klinischen  Erfahrung, 
cäass  intensiv  affectbetonte  Vorstellungen,  welche  zu  den  verschiedenartig- 
ssten    peripheren  Entladungen  die  Veranlassung   gewesen  sind,    als  über- 
>?verthige,    zum   Theil   hallucinatoriseh   umgewandelte  Vorstellungen,    den 
^ewusstseinsinhalt  noch  lange  Zeit   hindurch    beherrschen.     In    solchen 
Fällen  ist  es  verhältnissmässig  leicht,  aus  derSelbstbeobachtung  der  Kranken 
^ie  affective  Wurzel    einzelner    hysterischer  Phänomene    mit  genügender 
Sicherheit  nachzuweisen. 

Die  nachstehende,  im  Auszug  mitgetheilte  Beobachtung,  welche  auch 
als  ein  typisches  Beispiel  der  verstärkten  hysterischen  Conversion  durch 
willkürliche  Unterdrückung  von  Vorstellungen  dienen  kann,  zeigt  auf  das 
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deutlichste,  dass  trotz  gehäufter  paroxysmaler  Entladungen  in  der  Form 
sjnkopaler  Anfalle  eine  wesentliche  Verringerung  der  affeeÜTen  Spannung 
nicht  erzielt  wurde.  Erst  die  offene  Aussprache  jahrelang  rerhalten^ 
seelischen  Leides  brachte  eine  relative  Besserung. 

Krankengeschichte  Nr.  103.  F.  H.  37  Jahre  alt  erbüch  Ton  Taterücher 
Seit4^  belastet.  Als  Kind  schwächlich,  „scrophulös*'  infolge  kranker  Amme 
(Vater  wahrscheinlich  luetisch  gewesen).  Seit  dem  15.  Jahre  ist  sie  kräftiger 
geworden.  Schon  als  Kind  Schwindel-  und  Ohnmachtsgefuhle,  aber  nie  Be- 
wusstseinsrerluste.  Seit  dem  18.  Jahr  bleichsüchtig.  Seit  dieser  Zeit  treten 
Anfalle  auf,  an  welchen  Patientin  jetzt  noch  leidet.  Entweder  konunen  diese 
Anfalle  plötzUch,  unerwartet,  manchmal  aber  fühlt  sie  dieselben  vorher.  .Es 
wird  mir  schwach,  ich  fühle  den  Boden  nicht  mehr.  Die  Athmung  wird 
schwer,  es  ist,  als  ob  das  Herz  still  stunde.  Eintf  enorme  Schwäche  über- 
mannt mich.  Ich  werde  eiskalt,  die  Finger  blau :  ich  habe  das  Gefühl  des 
bevorstehenden  Todes.  Mein  Bewusstsein  ist  abgeschwächt,  ich  bin  wie  im 
Traume,  aber  niemals  völlig  bewusstlos."  Im  Jahre  1899  ein  zehn  Wochen 
dauernder  Zustand  von  Schwäche  des  Sehens  und  des  Denkens.  „Ich  war  wie 
im  Traume."  Starke  Abmagerung. 

Bei  der  Aufnahme    in    die  Klinik    (7.  October  1899)   keine   Störungen 
der  Berübrungs-  und  Schmerzempfindlichkeit  Zahlreiche  linksseitige  Schmerx- 
dmckponkte.  Gaumenreflex  fehlt  Tremor  der  Zunge  und  der  Hände.    Motori-^ 
sehe  Leistungen    der    oberen  Extremitäten    sehr  herabgemindert,    rechts  2b^  ^ 
links  20®.  Hämoglobingehalt  80,  3*8  Millionen  rothe  Blutkörperehen. 

Bei  einer   späteren  Untersuchung  wurden   zwei  hyperästbetische  Zon^^ 
an  der  Innenfläche    des    linken  Armes   und    unter    der    Unken  Mamilla   aiajf: 
gefanden,    während    sonst    auf  der   ganzen  linken  Körperhälfte  die  Schmer:^, 
empfindlichkeit  herabgemindert  war.    Patientin  hatte  Aufnahme  in  die  Klioil 
nachgesucht,  weil  die  Anfalle  von  Herzschwäche  mit  Schwarzwerden  vor  äen 
Augen,    dem  Gefühl  des  Absterbens  der  Glieder,    namentlich  der  Beine,   sici 
gehäuft  haben.  Die  Bestimmung  der  Herzgrenzen  ergibt  einen  normalen  Befand, 
ebenso  bietet  die  sphygmographische  Radialiscurve  keinerlei  Abnormitäten.  Die 
in  der  Khnik  beobachteten  Ohnmachtsanfalle  zeichnen  sich  durch  grosse  Blisse 
des  Gesichtes,  Cyanose  der  Extremitäten  ohne  Aenderung  der  Pulsfrequenz  aus. 

Patientin  berichtet,  dass  die  An^e  sich  eingestellt  hätten  nach  heftigen 
Gemüthsbewegungen  im  Alter  von  18  Jahren,  die  auch  in  der  Folge  noch 
Jahre  hindurch  angedauert  haben.  Sie  hatte  eine  tiefe  Neigung  zu  einem 
Manne  gefasst,  den  sie  aus  äusseren  Gründen  nicht  heiraten  konnte,  trotzdem 
die  Liebe  erwidert  wurde.  Es  hatte  sich  ein  Freundschafisverhältniss  entwickelt, 
das  aber  im  Laufe  der  Jahre  bei  wiederholten  heimUchen  Zusammenkünften  in 
heftigen,  unbefriedigten,  sexuellen  Erregungszuständen  bei  der  Patientin  g^ 
führt  hatte.  Reue  und  Gewissensqualen  über  das  Unerlaubte  und  Sündhafte 
ihrer  Neigung  (der  betreffende  Mann  hatte  sich  inzwischen  anderweitig  ver- 
heiratet) peinigten  sie  unaufhorüch.  Die  Periode  der  Abmagerung  und  des 
traumhaften  Schwächezustandes  führt  sie  direct  auf  erneute  seelische  Conflicte 
zurück,  ebenso  die  Häufang  der  Ohnmachtsanfalle  in  den  letzten  Monaten.  — 
Dieses  Gestandniss  erhielt  ich  erst  nach  Wochen,  nachdem  ich  das  TertraneD 
dt-r  Patientin  erworben  hatte.  Die  Beichte,  welche  sie  sonst  noch  niemander 
abgelegt  hatte,  erleichterte  sie  nach  ihrer  eigenen  Versicherung  in  hohe! 
Maasse.    Das  Körpergewicht  hob  sich  in  kurzer  Zeit  rasch.    Die  Anfalle  vf 
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ringerten  sich;  Terloren  sich  jedoch  nicht  vollständig.  Patientin  ist  nach 
völliger  Klärung  des  Freundschaftsverhältnisses  (Vermeidung  jeder  Heimlich- 
keit und  persönlicher  Annäherung)  innerlich  ruhiger  und  gefestigter  geworden. 
Die  Anfalle  werden  jetzt  nur  selten  in  Zeiten  körperlicher  Ueheranstrengung 
und  unter  dem  Einflüsse  von  Gemüthsbewegungen  (ältere  streitsüchtige 
Schwester)  beobachtet. 

In  diesem  Zusammenhange  sei  auch  daran  erinnert,  dass  zahlreiche 
hysterische  Krampf-  und  Lähmungserscheinungen,  sowie  hysterische 
Paroxysmen  Folgewh-kung  eines  emotiven  Shocks  sind,  welcher  aus- 
schliesslich durch  intensive  Empfindungen,  also  durch  das  Zuströmen 
sensorieller  Gefühle  verursacht  ist.  Es  tritt  dies  vornehmlich  dann  ein, 
wenn  auf  dem  Boden  hysterischer  Stimmungsanomalien  schon  ein  ver- 
hältnissmässig  geringfügiger  Zuwachs  emotioneller  Erregung  genügt,  um 
weitgehende  und  langdauemde  intracorticale  und  corticofugale  Ent- 
ladungen —  im  Sinne  der  Bahnung  und  Hemmung  —  hervorzurufen. 
In  solchen  Fällen  ist  die  hysterische  Conversion,  d.  i.  die  körperliche 
Fixirung  einer  AflFecterregung,  durchaus  unabhängig  von  einer  afiect- 
betonten  Vorstellung,  denn  dieser  Zuwachs  an  affectiver  Erregung  hat 
überhaupt  keine  associative  Reihe  von  Vorstellungen  geweckt,  weil  die 
Hemmung  der  Associationsvorgänge  eine  unmittelbare  Folgewirkung  des 
emotiven  Mechanismus  war.  Hier  kann  es  sich  also  auch  nicht  um  Ab- 
blassung, resp.  üsurirung  oder  Eetention  bestimmter  Erinnerungsbilder 
handeln.  ^) 

Dass  die  AflFectwirkungen  unter  besonderen,  bislang  noch  nicht 
genügend  erforschten  Bedingungen  erhöht  und  umgestaltet  werden  können 
haben  wir  früherhin  mehrfach  hervorgehoben.  Als  wesentlichste  Bedingung 
sind  die  pathologischen  Bewusstseinsveränderungen  anzusehen,  denen  wir 
sowohl  bei  der  Schilderung  der  Anfalle  als  auch  des  geistigen  Zustandes 
begegnet  sind.  Auch  hier  haben  Breuer  und  Freud  sehr  werthvolle 
klinische  Beiträge  geliefert.  Zu  den  hypnoseähnlichen  oder  hypnoiden 
Zuständen  rechnen  sie  in  erster  Linie  die  „f^irilichen  Autohypnosen'', 
welche  sich  von  den  artificiellen  nur  durch  ihre  spontane  Entstehung 
unterscheiden.  Es  geht  aus  ihrer  Darstellung,  besonders  aus  den  mit- 
getheilten  Krankengeschichten,  hervor,    dass  hierunter  hauptsächlich  die 

')  Aq8  diesem  Grunde  ist  auch  durch  die  psychologische  Analyse  der  Satz  nicht 
zu  beweisen,  dass  die  hysterischen  Erscheinungen  ohne  jede  Ausnahme  aus  psychischen 
Vorgängen  entstehen  (vergl.  Einleitung  pag.  14)  und  darum  muss  die  Möglichkeit,  ja 
WahrscheinUohkeit  zugegeben  werden,  dass  gewisse  elementare  Empfindungs-  und 
Bewegungsstörungen,  welche  jähre-  und  jahrzehntelang,  wenn  auch  in  wechselnder 
Intensität,  zum  eisernen  Bestände  der  Erkrankung  gehören  können,  direot  aus  Störungen 
der  materiellen  Reihe  der  Blndenprocesse  herzuleiten  sind.  Dass  affectiv  bedingte 
Hemmnngsentladungen  den  gleichen  Effect  besitzen,  ändert  an  dieser  Feststellung  nichts; 
dass  verschiedenen  Ursachen  gleiche  Wirkungen  entspringen,  ist  in  der  Pathologie  nichts 
Erstannhches. 
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hystero-somnambulen,  deliranten  Zustände  zu  verstehen  sind;  sie  bilden 
infolge  des  Auftauchens  von  hallucinatorischen  Traumvorstellungen  mit 
intensiven  Gefühlstönen  eine  wesentliche  Grundlage  der  hysterischen 
Con Version.  Die  somatische  Krankheitserscheinung  wiederholt  sich  dann 
späterhin,  wenn  Aflfect  und  Autohypnose  wieder  zusammentreffen ;  ja,  der 
Affect  ruft  selbst  den  hypnotischen  Zustand  hervor.  Anfangs  bleibt  das 
hysterische  Symptom  auf  den  autohypnotischen  Zustand  beschränkt  und 
wird  dann  allmählich  durch  die  Wiederholung  in  diesem  verstärkt.  Bei 
einer  ihrer  Beobachtungen  (Anna  0.)  trat  eine  Contractur  des  rechten 
Armes,  die  sich  in  der  Autohypnose  mit  dem  Angstgefühl  und  der  Vor- 
stellung einer  Schlange  associirt  hatte,  vier  Monate  hindurch  nur  in 
den  hypnotischen,  resp.  hypnoiden  Zuständen  auf.  Erst  späterhin,  wenn 
sich  die  „Spaltung  der  Psyche"  vollzogen  hat  —  wir  werden  auf  diesen 
Begriff  nachher  zurückkommen  —  dauern  im  hellen  Wachen  so  ent- 
standene Symptome  fort. 

Viel  wichtiger   erscheinen   uns    ihre  Ausführungen    über    die  hyp- 
noiden Zustände,    weiche  durch  habituelle  Träumereien  vorbereitet  und 
eingeleitet  werden.  In  der  Zerstreutheit,  in  dem  Hindämmern,  sinkt  die 
cerebrale   Erregung   unter   das   Niveau    des   hellen  Wachens.    Wird   in 
diesem  Zustande    von  Versunkensein  bei;  gehemmtem   Vorstellungsablaaf 
eine  Gruppe  affectiv  betonter  Vorstellungen    lebendig,    so  schafft   sie  eiu 
hohes  Niveau  der  intracerebralen  Erregung,  welches  nicht  durch  psychische 
Arbeit   verbraucht   wird    und   deshalb   für  anomale  Leistungen,    fiir  die 
Con  Version,    verfügbar   ist.    Affectlose   Träumereien    besitzen    also   diese 
pathogene   Wirkung   nicht,    wohl    aber   lösen    nach   unserer  Erfahraog 
intensive  Sinnesreize  gerade  in  diesen  Zuständen  des  träumerischen  Hin- 
dämmerns  gar  nicht  selten  mächtige  emotive  Wirkungen  aus,  ohne  dass, 
wie  oben  schon   erwähnt  wurde,    bestimmte,    affectbetonte  Erinnerungs- 
bilder mit  diesen  Reizen  verknüpft  werden.   Vor  allem  fehlt  nachträglich 
die  Vorstellung  eines  schreckhaften,  gefahrvollen  Ereignisses,  wenn  über- 
haupt  die  Gelegenheitsursache   der   sensoriell  bedingten  Entladung  dem 
Patienten  zu  klarem  Bewusstsein  gekommen  ist 

So  erzählte  uns  eine  hysterische  Patientin,  die  sich  oft  standenlang 
einer  thatenlosen  Träumerei  hingab,  dass  sie  durch  den  Locomotivenpfiff 
eines  in  nächster  Nachbarschaft  ihres  Hauses  vorbeisausenden  EisenbaliD- 
zuges  in  heftigste  Erregung  versetzt  werde.  Es  riesele  ihr  dann  kalt  und 
warm  über  den  ganzen  Körper,  sie  verspüre  einen  stechenden  Schmerz,  den 
sie  in  die  rechte  Lumbaigegend  localisirt :  es  sei  ihr,  als  ob  ein  Nervenstrang 
zerrissen  sei.  Ein  anderes  Mal  wurde  sie  von  ihrer  Pflegerin  ans  ihren  Träome- 
reien  durch  plötzliches  lautes  Anrufen  aufgeschreckt  Patientin  fbhlte  sofort 
eine  lähmungsartige  Schwäche  der  unteren  Extremitäten  und  lag  wochen- 
lang fast  regungslos  zu  Bett,  weil   sie   nach  ihrer  Angabe  ihre  Glieder 
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nicht  bewegen  konnte.  Sie  konnte  nur  mit  Mühe  dazu  veranlasst  werden, 
sich  zu  waschen  und  die  Speisen  selbst  zu  sich  zu  nehmen.  Ihre  Haupt- 
klagen waren,  dass  es  ihr  wie  Blei  in  den  Gliedern  läge,  dass  sie  schon 
beim  Versuch,  die  Glieder  zu  bewegen,  einen  entsetzlichen  Druck  im  Kopf 
und  im  „Bückenmark"  verspüre.  Sie  knüpfte  daran  die  abenteuerlichsten, 
mit  unverstandenen  Beminiscenzen  aus  medicinischen  Schriften  aufgeputzten, 
hypochondrischen  Vorstellungen.  Die  im  übrigen  intelligente  Patientin 
hatte  den  Zusammenhang  dieser  emotiven  Folgewirkungen  von  heftigen 
Schalleindrücken  mit  ihrem  Zustande  „geistiger  Schlaflfheit"  selbst  auf- 
gefunden. 

Breuer  und  Freud  machen  darauf  aufmerksam,  dass  auch  der  Er- 
müdungszustand protrahirter  AfiFecte  (das  Brüten  des  Bekümmerten,  die 
angstvolle  Spannung  am  Krankenbette,  die  verliebte  Träumerei)  pathogene 
Wirkung  besitzt.  Die  Concentration  auf  die  affective  Vorstellungsgruppe 
bedingt  zuerst  die  „Abwesenheit".  Innerhalb  des  stagnirenden  Vorstellungs- 
ablaufes bleiben  die  affectiven  Vorstellungen  und  ihr  Affect  lebendig  und 
steht  ihnen  eine  grosse  Quantität  functionell  nicht  verbrauchter  Energie 
zur  Verfügung.  Haben  sich  derartige  Zustände  von  „Entrückung",  „Ver- 
dämmern" oder  von  affecterfüUtem  Stillestehen  des  Denkens  einmal  ein- 
gestellt, so  wiederholt  sich  der  hypnoseähnliche  Zustand  durch  dieselben 
Umstände  immer  wieder;  wir  haben  dann  bei  dem  betreffenden  Indi- 
viduum drei  Seelenzustände :  Wachen,  Schlafen  und  Hypnoid  zu  unter- 
scheiden. 

Aber  auch  ohne  ein  solches  Eingreifen  der  Affecte  entwickeln  sich 
bei  gewissen  Individuen  auf  Grund  einer  originären  Anlage  solche 
hypnoiden  Zustände.  Breuer  stellt  dies  nur  als  möglich  hin;  wir  selbst 
halten  diese  spontane  Entstehung  auf  dem  Boden  unfertig  entwickelter 
associativer  Hemmungen  (in  erster  Linie  Störungen  des  Aufmerkens)  für 
ein  verhältnissmässig  häufiges  Vorkommniss.  *) 

Wir  haben  bei  unserer  Darstellung  dieser  Denkheramungen  (pag. 
320  ff.)  die  verschiedenen  Abstufungen  der  associativen  Störungen  kurz 
zusammengefasst   und   dort  ebenfalls  festgestellt,    dass  die  Träumerei  ein 


*)  Möbius  hat  in  seinem  Aufsatze  „Ueber  Astasie- Abasie"  (Neurolog.  Beiträge, 
1.  Heft)  einem  ähnlichen  Gedankengange  kurz  Ausdruck  gegeben:  „Die  Voraussetzung 
des  Wirkens  der  Vorstellungen  ist  eine  angeborene,  d.  h.  die  hysterische  Anlage  einer- 
seits und  ein  besonderer  Gemüthszustand  andererseits.  Von  diesem  Gemuthszustande 
kann  man  sich  nur  eine  unklare  Vorstellung  machen.  Er  muss  dem  hypnotischen  ähn- 
lich sein,  er  muss  einer  gewissen  Leere  des  Bewusstseins  entsprechen,  in  der  einer  auf- 
tauchenden Vorstellung  von  Seiten  anderer  kein  Widerstand  entgegengesetzt  wird,  in 
der  sozusagen  der  Thron  für  den  ersten  besten  frei  ist.  Wir  wissen,  dass  ein  solcher 
Zustand,  ausser  durch  Hypnotisirung,  durch  Gemüthserschütterung  (Schreck,  Zorn  u.  s.  w.) 
und  durch  erschöpfende  Einflüsse  (Schlaflosigkeit,  Hunger  u.  s.  w.)  herbeigeführt 
werden  kann." 
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über  die  hysterischen  Anästhesien  beweisen,  die,  wie  wir  schon  früherhin 
gesehen  haben,  bei  den  affectiven  Formen  der  Hysterie  höchstwahr- 
scheinlich weniger  in  einem  primären  Verluste  oder  einer  Verringerung 
der  Empfindungsfiihigkeit  im  engeren  Sinne,  als  in  einer  Herabminderung 
oder  Aufhebung  der  Gefühlstöne  der  Empfindungen  (Analgesie,  Hyp- 
algesie)  bestehen.  Welche  Schwierigkeit  in  dieser  Hinsicht  der  Erreichung 
klarer  und  eindeutiger  üntersuchungsergebnisse  entgegentreten,  darauf 
haben  wir  mehrfach  hingewiesen.  Viel  klarer  werden  diese  Beziehungen 
der  Gefühlstöne  zu  den  Empfindungen  in  den  so  zahlreichen  Fällen  der 
affectiven  Hysterie,  in  welchen  ausschliesslich  Steigerungen  der  Schmerz- 
empfindungen vorhanden  sind. 

P.  Janet  unterscheidet  allgemeine  und  localisirte  Anästhesien, 
sowie  solche,  welche  zu  einem  bestimmten  System  gehörig  sind.  Für 
diese  letzteren  hält  er  den  Umstand  für  wichtig,  dass  sie  leicht  durch 
Hypnose  hervorgerufen  werden  können.  Z.  B.  kann  ein  Kranker  alle 
Personen  sehen,  aber  bestimmte,  ihm  bezeichnete  Personen  weder  sehen 
noch  hören.  Es  ist  für  den  Gang  seiner  Untersuchungen  kennzeichnend, 
dass  gerade  diese,  auch  im  spontanen  somnambulen  Zustand  vorkommenden 
systematisirten  Anästhesien  der  Ausgangspunkt  seiner  Studien  über  die 
hysterischen  Anästhesien  überhaupt  gewesen  sind.  Er  hat  damit  einen 
Weg  beschritten,  der  bei  der  inductivenphysio-psychologischen  Forschungs- 
methode ungewöhnlich  ist,  indem  er  aus  den  complicirtesten  seelischen 
Vorgängen  die  elementarsten  Empfindungsstörungen  erschliessen  will. 
Nicht  Wach-,  sondern  Traumzustände  sind  es,  wie  er  ausdrücklich  zu- 
gibt, welche  diese  systematisirten  Anästhesien  erzeugen.  Es  kann  nur 
eine  bestimmte  Gruppe,  ein  bestimmtes  System  von  Objectvorstellungen 
von  dem  Sonmambuien  gesehen  werden.  Es  lässt  sich  dies  am  kürzesten 
durch  einige  seiner  Beispiele  veranschaulichen. 

Ein  hysterisches  Mädchen  hatte  beide  Hände  vollkommen  anästhe- 
tisch, erkannte  aber  bei  Berührungen  stets  zwei  oder  drei  zur  täglichen 
Toilette  gehörige  Dinge,  z.  B.  Ohrringe  und  Haarnadeln.  Eine  andere, 
ebenfalls  an  den  Händen  anästhetische  Kranke  konnte  durch  Betasten 
feststellen,  ob  ihre  Frisur  gut  oder  schlecht  geordnet  war.  Gleichartige 
Beispiele  finden  sich  bei  den  systematisirten  Geschmacksempfindungs- 
lähmungen, indem  z.  B.  die  Geschmacksempfindung  für  Zwiebelsuppe 
erhalten,  für  alk  anderen  Nahrungsmittel  verlorengegangen  ist. 

Janet  schliesst  daraus,  dass  Empfindung  und  Empfindungslosigkeit 
nicht  nach  den  organischen  Modificationen  der  Sinnesapparate  sich  richtet, 
sondern  nach  bestimmten  Vorstellungen  des  Kranken,  welche  für  die 
Wahl  der  gefühlten  und  nicht  gefühlten  Eindrücke  entscheidend  sind. 
Diese  Deutung  scheint  uns  selbst  für  die  systematisirten  Anästhesien  zu 
eng  zu  sein.    Wenn  wir  auch   zugeben,    dass  organische  Modificationen 
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der  peripheren  Sinnesapparate  hier  auszuschliessen  sind,  so  sind  doch 
die  Erregbarkeitszustände  innerhalb  der  corticalen  Sinnesflächen  von  niaass- 
gebender  Bedeutung.  Auch  sie  sind  nur  erklärbar  unter  gleichmässiger 
Berücksichtigung  der  materiellen  Hirnrinden  Vorgänge  und  der  psychischen 
Processe  bei  der  Hirurindenerregung;  denn  das  Grundlegende  ist  unseres 
Erachtens  die  Erregbarkeitsverringerung  oder  die  Aufhebung  der  Er- 
regbarkeit, die  Erhöhung  der  Keizschwelle,  die  Incongruenz  der  äusseren 
Erregung  und  der  Empfindungsintensität. 

Die  corticale  Erregbarkeit  wird  nun  vornehmlich  beeinflusst: 

1.  Von  rein  materiellen  Bedingungen,    die  wir  ganz  allgemein  als 
die  nutritiven  intramolecularen  Vorgänge  bezeichnen  wollen. 

2.  Von    dem    Thätigkeitszustande    eines    corticalen    (functionellen) 
Centrums,  der  physio-psychologisch  betrachtet  sowohl  von  den  psychischen, 
d.  h.  bewusst  gewordenen,    als  auch  von    den    latent    gebliebenen  Hirn- 
rindenerregungen   im  wesentlichen    abhängig  ist.     Fliessen,    um   an  das 
erste  Beispiel  von  Janet  anzuknüpfen,  bestimmten  Abschnitten  des  Haut- 
sinncentrums    (hier    der    Handregion)    associative    Erregungen    durch 
bestimmte   Vorstellungsreize   (hier   durch  Vorstellungscoraplexe,    welche 
sich   auf  bestimmte  Verrichtungen  der  Hand  beziehen)  zu,    so  wird  der 
unterschwellige  Erregbarkeitszustand  der  Handzentren  für  diese  speciellen 
Verrichtungen    vorübergehend   unter   dem  Einfluss    dieser    zuströmenden 
Erregungsenergie   aufgehoben    und    die  Entstehung   von  Empfindungen, 
also  von  psychischen  Vorgängen,  ermöglicht. 

Viel  leichter  lassen  sich  diese  von  Augenblick  zu  Augenblick  statt- 
findenden Schwankungen  in  der  Ausdehnung  und  in  der  Intensität  der 
Empfindungslähmungen  an  den  allgemeinen  und  localisirten  Anästhesien 
nachweisen.  Wir  finden  bei  Janet  eine  übersichtliche  Zusammenstellong 
dieser  klinischen  Erfahrungen.  Die  Sensibilität  kann  ohne  jede  Bewusstseins- 
veränderung  bei  völlig  wachem  Zustande  unter  dem  Einflüsse  peripherer 
Reizungen  weitgehenden  Schwankungen  unterliegen.  So  hat  schon  Briqud 
darauf  hingewiesen,  dass  durch  Faradisation  der  Hautoberfläche  die  Sensi- 
bilität meist  vorübergehend,  unter  Umständen  auch  für  längere  Zeit,  wieder 
erweckt  werden  kann.  Diese  Beobachtung  lässt  sich  an  Fällen  von  Hemian- 
ästhesie  auch  ohne  jede  suggestive  Einwirkung  nicht  selten  bestätigen.  Daran 
schliesst  sich  die  weitere  Thatsache,  dass  die  Sensibilitätsprüfungen  bei 
Anästhesien,  stets  verschieden  ausfallen,  je  nachdem  man  von  den  an- 
ästhetischen resp.  hypästhetischen  Theüen  in  das  gesunde  Gebiet  fort- 
schreitet oder  umgekehrt.  Wir  kennen  Fälle,  wo  der  anästhetische,  resp. 
hypästhetische  Bezirk  sich  einengte,  wenn  die  Prüfung  von  normal- 
empfindlichen Theilen  aus  in  das  anästhetische  Gebiet  hinein  stattfand. 
Es  trat  dies  aber  erst  dann  ein,  wenn  die  Hautreize  eine  Zeitlang  in  dem 
zu  untersuchenden  normalen  Gebiete  ausgeführt  worden  waren.  Findet  die 


Physio-psychologische  Grundlagen  der  Empfindungsläbmungen.  781 

Prüfung  in  transversaler  Richtung  von  dem  unempfindlichen  zum  normal- 
empfindlichen Theile  fortschreitend  statt,  so  ist  die  Bückkehr  der  Em- 
pfindlichkeit viel  seltener  zu  beobachten. 

Aber  auch  das  Umgekehrte  kann  gelegentlich  beobachtet  werden, 
wie  der  Fall  Nr.  10  beweist.  Nach  wiederholten  Sensibilitätsprüfungen 
erschien  die  anästhetische  Zone  annähernd  zwei  Finger  breit  in  das 
normalempfindliche  Gebiet  vorgeschoben.  Es  war  immer  geradlinig  in 
transversaler  Richtung  der  Nadelknopf  in  Abständen  von  2  mm  aufgesetzt 
worden.  Patientin  klagte  über  innere  Unruhe,  sie  würde  so  aufgeregt, 
könne  nicht  mehr  aufpassen,  es  würde  ihr  zu  viel.  Ihr  Gesicht  röthete 
sich,  gesteigerte  mimische  Bewegungen  traten  ein.  Die  Untersuchung 
wurde  abgebrochen  und,  nachdem  sich  die  Patientin  auf  Zureden  rasch 
beruhigt  hatte,  wieder  aufgenommen.  Es  zeigte  sich  jetzt  in  der  ursprünglich 
geprüften  Sternalregion  die  normale  Empfindlichkeit  bis  genau  zur  Median- 
linie reichend.  Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  hier  das  Moment 
der  Ermüdung  (Zerstreutheit)  und  die  gesteigerte  aflFective  Erregbarkeit 
die  Verbreiterung  der  anästhetischen  Partie  verursacht  hatten. 

Derartige  Untersuchungen  beweisen,  dass,  falls  nicht  Ermüdung  und 
Affecterregung  hindernd  dazwischentreten,  das  Zuströmen  peripherer 
Beize  zum  Centralorgan  den  functionellen  Zustand  der  zugehörigen  corti- 
ealen  Sinnesabschnitte  steigert  und  damit  den  Schwellen werth  der  Empfindung 
erniedrigt.  In  gleicher  Weise  sind  auch  die  Beobachtungen  zu  deuten, 
bei  welchen  unter  dem  Einflüsse  bestimmter  Intoxicationen  (Alkohol, 
Morphium,  Chloroform)  die  Anästhesie  mehr  oder  weniger  geschwunden 
war  (J.  Janet,  Ball^  J.  Voisin  u.  A.).  Wenn  es  auch  bekannt  ist,  dass 
diese  Gifte  unter  bestimmten  Bedingungen  einen  directen  Einfluss  auf  die 
Erregbarkeitszustände  der  Grosshimrinde  besitzen  (vergl.  die  Versuche 
von  Bubnoff  und  Heidenhain),  so  wirken  noch  andere,  vor  allem  psychi- 
sche Momente,  hiebei  mit ;  in  erster  Linie  die  Bewusstseinsveränderungen 
(Erregungs-  und  Schlummerzustand),  die  Ausschaltung  hemmender  Vor- 
stellungen, die  gesteigerte  Suggestibilität,  verstärkte  Affectbetonung  u.  s.  w. 

Die  Einflüsse,  welche  die  hysterischen  Anfälle  auf  die  Schwankungen 
der  Empfindungslähmungen  besitzen  (gewöhnlich  Steigerung  der  Empfin- 
dungslähmung vor  und  nach  dem  Anfall),  sind  in  gleicher  Weise  mehr- 
deutig, indem  sie  sowohl  den  geänderten  Erregbarkeitszuständen,  welche 
den  Anfall  selbst  bewirken,  entspringen,  als  auch  durch  besonders  geartete 
prä-  und  postparoxystische  psychische  Störungen  veranlasst  sein  können. 
Die  Beobachtungen  von  J,  und  P.  Janet  und  von  Dutil,  nach  welchen 
die  Anästhesie  auch  im  natürlichen  Schlafe  gelegentlieh  schwindet,  sind 
kaum  verwerthbar  für  die  Prüfung  der  Berührungsempfindlichkeit,  da  es 
sich  um  heftigere  Schmerzreize  und  um  Schraerzreactionen  (Kneifen)  ge- 
handelt hat. 
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Wir   halten   alle  experimentellen  Stndien  über  die  Beseitigung  ?on 
pfindnngslähmungeo,  bei  welehen  psychisch-suggestive  Einwirkongen 
Yeraoderten  Bewnsstseinszustanden   un?ermeidlich  sind,    ftlr  nicht  an- 
mdbar  f&r  die  Erforschong  der  Entstehongsbedingongen  der  gewöbn- 
^hen  hysterischen  Anästhesien  nnd  ihr  Fortbestehen  bei  relativ  normalem 
ewnsstseinszostand.    Sie  beweisen   nnr  den  enormen  Einfloss,  den  Vor- 
tellongsreize  in  hemmender  oder  bahnender  Bichtong  auf  die  Erleichte- 
*ung   oder   auf  die   Unterdrückung    des   Bewusstwerdens   corticaler  Er- 
regungen besitzen. 

Wir  hielten  diese  Bemerkungen  för  unerlässlich,  um  die  weit- 
gehenden Schlüsse  Janet's,  welche  er  aus  seinen  experimentellen  Unter- 
suchungen im  spontanen  und  künstlieh  erzeugten  Somnambulismus 
gezogen  hat,  auf  ihr  richtiges  Maass  zurückznftüiren.  Schon  die  yerhältniss- 
mässig  grosse  Zahl  hemilateraler  Verschiebungen  der  cutanen  Empfind- 
lichkeit im  Sinne  der  Hemi-Hypästhesie  und  -Anästhesie  bei  leichten 
Fällen  der  Hysterie,  bei  welchen  niemals  ausgeprägte  paroxystische  Be- 
wusstseins?eranderungen  Yorhanden  sind,  weisen  auf  die  verschieden- 
artigen Wege  der  Entwicklung  der  Empfindungslähmungen  hin. 

Man  kann  sich  weiterhin  die  Frage  vorlegen,  ob  in  derartigen  Fällen     ^ 

nicht  häufiger  Zustände  von  Wachträumen  in  ihren  verschiedenen  Abstufen — -^ 
gen,  die  hypnoiden  Zustände  von  Freud  und  BreueTj  die  Grundbedingungen:::::^ 
fllr  die  erstmalige  Entstehung  der  Empfindungslähmung  gewesen  sind.  Wi<i«N.«^ 
schon  vorstehend  bemerkt  wurde,  bestehen  in  diesen  Zuständen  die  günstigster:!^ 
Bedingungen  ftür  die  hysterische  Beeinflussung  der  materiellen  Erregung^s^ 
durch  psychische  Vorgänge.   Wir  können  uns  selbstverständlich  nur  ein^e 
allgemeine  Vorstellung  von  den  physio-psychologischen  Grundlagen  den^^. 
tiger  Zustände  machen,  welche  mit  den  im  Eingange  dieses  Abschnit^^ 
erörterten  Anschauungen  über  das  Wesen  der  hysterischen  Verändenui^ 
zusammenhängt.  Aeussere  Einwirkungen,  wie  sensorische  Beize,  oder  innene; 
mit  den  nutritiven  Vorgängen  zusammenhängende  Ursachen  (Ermüdun^j 
oder  endlich  direct  seelische  Vorgänge  (Affiecterregungen,  Auftauehen  über- 
werthiger  Vorstellungen)  bewirken  vorübergehend  eine  mehi  oder  weniger 
tiefgreifende  Steigerung  jener  pathologischen  Verschiebungen  des  Maasses 
der  corticalen  Erregbarkeit  in  einzelnen  functionellen  Bezirken.  Das  Sinken 
des  Erregbarkeitszustandes  in  bestimmten  corticalen  Sinnesflächen  (hier  ftir 
die  cutanen  Berührungsemptindungen  einer  Körperhälfte)  scheint  mit  einer 
Steigerung  der  Erregbarkeit  für  andere,    functionell  gleichstehende  corti- 
cale  Sinnesflächen   (hier   ftr   die   cutanen    Berührungsempfindungen  der 
anderen  Körperhälfte)   verbunden    zu    sein.     Es  handelt   sich    nicht  um 
qualitative,     sondern     quantitative     Unterschiede    bei  jenen    Hirnrinden- 
erregungen,  welche  mit  den  elementarsten    psychischen  Parallelprocessei 
der  Empfindung  verbunden  sind,  und  solchen,  welche  derselben  entbehre' 
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Wir  glauben,  dass  ein  gewisses  Maass  von  Erregungsentladung  noth- 
wendig  ist,  damit  ein  materieller  Hirnrindenvorgang  psychisch,  d.  h. 
bewusst  wird  und  dass  deshalb  schon  das  Sinken  der  corticalen  Erreg- 
barkeit unter  eine  gewisse  Grösse  gentigt,  um  Anästhesien  (oder  Anal- 
gesien) hervorzurufen.  Es  kann  also  ein  hypnoider  Zustand  der  Aus- 
gangspunkt einer  hysterischen  Hemianästhesie  gewesen  sein,  ohne  dass 
noch  ein  directer  besonderer  psychischer  Anstoss  (im  Sinne  der  hysteri- 
schen Oonversion  von  Afifeeterregungen)  zur  Entstehung  der  Anästhesie 
nöthig  ist. 

Die  Erregung  eines  functioneUen  Bindencentrums  kann  aber  auch 
durch  die  Erregungsentladung  anderer,  associativ  mit  ihm  verknüpfter 
Bindencentren  in  diesen  hypnoiden  Zuständen  im  bahnenden  oder 
hemmenden  Sinne  beeinflusst  werden.  Soweit  Bewusstseinsvorgänge  in 
Frage  kommen,  können  wir  nur  die  intensiveren  Erregungsentladungen, 
die  eben  mit  psychischen  Parallel  Vorgängen  verknüpft  gewesen  sind,  bei 
der  Würdigung  dieser  wechselseitigen  Einwirkungen  verwerthen.  In 
diesem  Sinne  dürfen  wir  von  einer  intracorticalen  Einwirkung  einer 
stärkeren  Erregungsentladung,  wie  es  z.  B.  afifectbetonte  Vorstellungen 
sind,  auf  die  functioneUen  Bezirke  für  Hautempfindungen  sprechen  und 
in  diesen  Einwirkungen  die  Quelle  mancher  cutanen  Anästhesien  und 
Analgesien  oder  auch  der  Hyperästhesien  und  Hyperalgesien  suchen.  Sie 
sind  aber  auch  die  Ursache  für  die  gesteigerte  Beeinflussbarkeit  der 
hysterischen  Anästhesien  durch  psychische  Vorgänge,  die  wir  schon 
mehrfach  als  das  wesentlichste  Merkmal  der  hysterischen  Veränderung 
bezeichnet  haben.  Dass  diese  Empfänglichkeit  für  Auto-  und  Premdsuggestion 
in  den  hypnoiden  Zuständen  infolge  der  weitergehenden  Verschiebung  der 
corticalen  Erregbarkeitszustände  gesteigert  ist,  beweisen  zahlreiche  klinische 
Erfahrungen. 

Die  Janef sehen  Untersuchungen  beweisen  nur,  dass  diese  erhöhte 
Suggestibilität  im  künstliehen  und  natürlichen  Somnambulismus  noch 
klarer  zu  Tage  tritt.  Das  folgende  Experiment  von  Janet  bietet  einen 
treffenden  Beleg  hiefür:  Er  sagt  zu  einer  Kranken,  dass  sie  eine  Baupe 
auf  der  linken  Hand  habe,  sie  schreit  darüber  auf,  behauptet,  das  Krabbeln 
der  Baupe  zu  spüren;  in  diesem  Augenblick  ist  ihr  linker  Arm  voll- 
ständig empfindlich  geworden.  Hier  weist  J.  mit  Becht  der  Richtung 
der  Aufmerksamkeit  auf  den  linken  Arm,  welche  durch  die  affectbetonte, 
suggerirte  Vorstellung  der  Baupe  bewirkt  wurde,  die  grösste  Bedeutung  zu. 

Wir  gelangen  damit  zu  dem  Kernpunkt  der  Janet'sehen  Auffassung 
von  den  psychischen  Elementarstörungen  bei  Hysterischen.  Für  t'An  ist 
im  wesentlichen  die  pathologische  Zerstreutheit  und  die  dadurch  bedingte 
Einengung  des  Bewusstseinsfeldes  die  Grundlage  der  Empfindungs- 
Störungen.  Aber  auch  die  anderen  hysterischen  Krankheitserscheinungen, 
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welche  einer  psychologischen  Deutung  zugänglich  sind,  führt  er  auf  die 
gleiche  Ursache  zurück.  Bevor  wir  weiterschreiten,  ist  es  deshalb  uner- 
lässlich,  seine  Anschauungen  über  diese  nach  seiner  Meinung  wesentlichste 
Krankheitserscheinung  hier  einzuschalten. 

Wir  knüpfen  an  die  im  zweiten  Bande  seines  Werkes:   „Ueber  den 
geistigen   Zustand    der   Hysterischen"    mitgetheilten   Schlusssätze   an.   in 
welchen   er  seine  Lehre   folgendermaassen  zusammenfasst :    „Die  Hysterie 
ist  eine  Geisteskrankheit,  welche  zu  der  ansehnlichen  Gruppe  der  Krank- 
heiten durch  Schwäche,  durch  cerebrale  Erschöpfung  gehört.  Sie  hat  nur 
unbestimmte   physische  Krankheitserscheinungen,    welche  vornehmlich  in 
einer  allgemeinen  Herabminderung   der  Ernährung   bestehen.     Vor  allem 
ist  sie  durch  psychische  („moralische")  Symptome  charakterisirt.  Das  Haupt- 
sächlichste  ist   eine  Abschwächung   der  Fähigkeit   zur   psychologischen 
Synthese,  eine  Willensschwäche  („Abulie"),  eine  Einengung  des  Bewusst- 
seinsfeldes,  welche  sich  auf  eine  eigenartige  Art  kundgibt.    Eine  gewisse 
Zahl  elementarer  Erscheinungen  der  Empfindungsvorstellungen  wird  nicht 
mehr  wahrgenommen   und  scheint  aus  der  persönlichen  Auffassung  aus- 
geschaltet. Daraus  entspringt   eine  Tendenz    zur  dauernden   und  völliger^ 
Spaltung  der  Persönlichkeit,  zur  Bildung  mehrerer  voneinander  unabhäa^ — 
giger  Gruppen.  Diese  Systeme  psychologischer  Thatsachen  („faits")  lösem:^ 
sich   gegenseitig   ab   oder   bestehen    nebeneinander.    Endlich    begünstige 
dieser  Defect  der  Synthese  die  Entwicklung   bestimmter  parasitärer  Vor- 
stellungen, welche  sich  vollständig  und  ausschliesslich  ausserhalb  der  Goq. 
trole  des  Selbstbewusstseins  entwickeln,    und   welche  sich  durch  die  ver- 
schiedenartigsten,    scheinbar     ausschliesslich    vorhandenen     physischen 
Störungen    kundgeben,   kürzer  gefasst:    Die  Hysterie   ist   eine  Art  ron 
geistiger  Zersplitterung   (desagr^gation),    durch   welche   die  Tendenz  zur 
dauernden  und  vollen  Verdopplung  der  Persönlichkeit  charakterisirt  ist* 

Es  lässt  sich  leicht  erkennen,  dass  bei  dieser  psychologischen 
Analyse  zwei  Beihen  von  Vorgängen  auseinander  zu  halten  sind: 

1.  die  mangelhafte  Aufnahme  und  Verarbeitung  von  elementaren 
psychischen  Erscheinungen,  wie  der  Empfindungen  und  ihrer  zugehörigen 
Erinnerungsbilder  im  Selbstbewusstsein  und 

2.  besonders  geartete  assoeiative  Störungen,  welche  eu  den  „Spaltungen 
der  Persönlichke^it*'  und  zur  Entwicklung  von  Wahnvorstellungen  fuhren. 

Wenn  wir  seine,  im  einzelnen  anfechtbaren,  psychologischen  Be- 
griflfsbildungen  vorläufig  acceptiren,  so  können  wir  sagen,  dass  die  erst- 
genannten Störungen  thatsächlich  vielen,  wenn  auch  nicht  allen,  Fällen 
der  vulgären  Hysterie  *)  eigenthümlich  sind,    während  die  zweite  Gmpp« 

^)  Wir  nehmen  aasdrucklioh  die  leichtesten  Fälle  affecti?er  Hysterie  hier  »os, 
wolohe  unter  dem  £influ3s  bestimmter  Gelegenheitsorsaohen  gewissermaassen  episodisch 
in  Erscheinung  treten. 
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von  Störungen  das  Attribut  der  schweren  und  schwersten  Fälle  ist,  wie 
insbesondere  aus  dem  Studium  der  „Neurosen  und  fixen  Ideen"  erkennbar 
ist.  Der  specifisch  hysterische  Charakter  derjenigen  Störungen,  welche  von 
Janei  in  diese  zweite  Kategorie  gestellt  werden,  ist  durchaus  fraglich. 
Wir  finden  hier  Krankheitsvorgänge,  welche  nicht  nur  den  hysterischen 
Psychosen,  sondern  auch  andersgearteten  Geistesstörungen  angehören. 

Betrachten  wir  hier  ausschliesslich  den  ersten  Theil  der  Jawe^'schen 
Hypothese,  so  lässt  sich  der  Unterschied  zwischen  seiner  und  unserer  Auf- 
fassung unter  Verwerthung  der  vorstehenden  Ausführungen  über  das  Wesen 
der  Anästhesien  kurz  dahin  zusammenfassen :  Auf  dem  Boden  der  patho- 
logischen Verschiebung  der  Erregbarkeitszustände  innerhalb  der  corticalen 
functionellen  Centren  kommt  eine  Hypo-  oder  Afunction  in  bestimmten  sen- 
sorischen Bindengebieten  vor,  welche  zu  einer  Erhöbung  der  Reizschwelle 
der  Empfindungen  führt.  Von  der  Peripherie  anlangende  Sinnesreize  bieten 
wohl  einen  materiellen  Erregungsvorgang,  aber  keine  oder  nur  eine  ab- 
geschwächte, zugehörige  Empfindung  dar.  Bei  der  ausserordentlichen  La- 
bilität des  corticalen  Erregbarkeitszustandes  sind  aber  verschiedene  Momente 
wirksam,  die  Erregungsentladung  in  diesen  corticalen  Sinnescentren  zu 
steigern  oder  auch  zu  verringern  und  so  einen  Wechsel  in  der  Locali- 
sation,  Ausdehnung  und  Intensität  der  Empfindungslähmung  herbeizu- 
führen. 

Für  uns  ist  also  der  Ausfall  eines  elementaren  psychischen  Vorganges 
die  Voraussetzung  der  Empfindungslähmung,  während  bei  Janet  die  weitere 
Hypothese  hinzutritt,  dass  ein  complicirter  Bewusstseinsvorgang  statt- 
gefunden habe,  welcher  unbewusst  oder  doch  unterbewusst  geblieben  sei. 

Zur  Aufrechterhaltung  dieser  Hypothese  ist  es  natürlich  unerlässlich, 
für  alle  hysterischen  Krankheitserscheinungen  associative  Störungen  ver- 
antwortlich zu  machen,  welche  aus  der  hysterischen  Zerstreutheit  entspringen. 
Diese  hysterische  Zerstreutheit,  —  führt  Janet  weiterhin  aus  —  welche 
schon  von  Lasegue  als  eine  besondere  Art  geistiger  Trägheit  bezeichnet 
worden  ist,  macht  die  Kranken  unfähig,  eine  grössere  Zahl  psychologi- 
scher Elementarphänomene  (Elementarempfindungen)  mit  dem  Complex 
der  Ich-Vorstellung,  dem  Ich-Bewusstsein,  zu  verknüpfen  und  damit  über 
die  Bewusstseinssch welle  zu  heben.  Die  Zahl  der  psychischen  Vorgänge, 
die  jemand  gleichzeitig  in  sich  aufnehmen  und  seinem  Ich-Bewusstsein 
einverleiben  kann,  nennt  Janet  das  Bewusstseinsfeld.  Die  Einschränkung 
des  Bewusstseinsfeldes  ist  die  Grundlage  sämmtlicher  Symptome  der 
Hysterie, 

Zur  Erklärung  der  Anästhesie  aus  dem  Princip  der  hysterischen 
Einengung  des  Bewusstseinsfeldes  nimmt  nun  Janet  eine  Art  „unbe- 
wusster"  Eklektik  der  Kranken  an.  In  dem  Falle,  dass  die  Hysterischen 
gleichzeitig  nur  zwei  Elementarempfindungen  in  sich  aufnehmen  können, 

BinnfwÄnger,  Hyuterie.  50 
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bewahren  sich  die  Patienten  diese  geringe  Fähigkeit  ftr  jene  Empfindungen 
auf,   die  ihnen  mit  Recht   oder  Unrecht   als  die  wichtigsten   erscheinen. 
Warum  freilich  den  Hysterischen  die  Haut-,  Muskel-,  Gelenkempfindungen 
u.  s.  w.  so  entbehrlich  erscheinen,    da  doch   die  Orientirung   im  Baume 
und  jede  coordinirte  Muskelthätigkeit  von  ihnen   so  wesentlich  abhängt, 
ist  auch  von  JaYiet  nicht  genügend  aufgeklärt.     Er  macht  den  Versuch, 
aus    dem     Entwicklungsgange     der    Hysterie     die    Beweise     hiefur   zu 
schöpfen:   Bei  der  beginnenden  Hysterie   (ganz  junge   Kranke)    soll  die 
Anästhesie  noch  nicht  vorhanden  sein,   indem  es  leicht  gelingt,    bei  der 
Prüfung  aller  Sinnesorgane  ihnen  alle  dazugehörigen  Empfindungen  zum 
Bewusstsein    zu    bringen.    Auffallend   ist   nur   die  Gleichgiltigkeit  und 
Zerstreutheit  gegen  alles,  was  in  den  Bereich  des  Empfindungslebens  ge- 
hört. Die  Zerstreutheit  gegen  Empfinduugswahmehmungen  geht  also  der 
Anästhesie    vorauf.    Die   zweite  Periode,    die   in  Entfaltung   befindliche 
Hysterie   (meist    bei   den  Spitalskranken   vom    18.   bis   25.  Lebensjahre) 
zeichnet    sich  dadurch  aus,    dass   sie   noch  veränderlich    ist    und  dureh 
Suggestion,  Erregung  und  Nachahmung  umgestaltet  werden  kann.    Hier 
sind  die  Anästhesien   schon  klar  ausgesprochen,    die  Kranken   bewahren 
sich  aber  noch   einen  Theil   der  unentbehrlichen    Gehörs-  und  Gesichts- 
empfindungen,  „ohne  die  ihr  Leben  elend  wäre".    Die  Hysterischen  ver- 
lieren   viel    lieber    die    Tastempfindung,   weil    diese,    wenn    auch  nicht 
vom   psychologischen,    so   doch    vom   praktischen    Standpunkt   aus,  am 
wenigsten  wichtig  ist.    Die  linksseitigen  Empfindungen  werden    häufiger 
eingebüsst  als  die  rechtsseitigen,  wahrscheinlich,  weil  erstere  eme  geringere 
Bolle  spielen.  Die  Pingerspitzen,  Lippen,    Gelenke  bewahren  am  längsten 
ihre  Empfindungen,    weil  diese  besonders  nützlich  oder  angenehm  sind. 
Die  Erscheinung  der  Anästhesie  als  Ganzes  hängt  gewiss  nicht  von  der 
Suggestion  ab,    doch  ist  diese  für  die  Vertheilung  manchmal   ausschlag- 
gebend.   Die   grosse  Veränderlichkeit   und   das   theilweise  Verschwinden 
der   Anästhesie   (durch  suggestive    und   anderweitige   Experimente,   Er- 
weiterung des  Bewusstseinsfeldes)  fuhrt  Janet  darauf  zurück,    dass  diese 
Anästhesien  nichts  weiter  sind,  als  „zusammengesetzte  Zustände  psychischer 
Ablenkung  (Zerstreutheit)  *•. 

In  der  dritten  Periode,  derjenigen  der  bereits  ausgebildeten  Hysterie, 
ist  der  durch  die  Krankheit  verworren  und  beschränkt  gemachte  (Geistes- 
zustand bereits  nach  einem  bestimmten  Typus  gestaltet.  Die  Anästhesien 
sind  regulär  geworden  und  ändern  sich  besonders  nicht  mehr  durch  die 
kurzdauernden  und  krafllosen  Anstrengungen  der  Aufmerksamkeit  Der 
psychologische  „Zerfallsvorgang",  die  Krankheit  des  ^Ich-Bewusstseins% 
hat  seine  Höhe  erreicht. 

Diese  scheraatische  Gliederung  der  Anästhesien  nach  den  Entwick- 
lungsstadien der  Hysterie  entspricht   nach  unseren  Erfahrungen  nicht  der 
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Wirklichkeit.  Wir  haben  infantile  Hysterien  mit  ausgeprägter  Monoplegie 
und  systematisirter  Anästhesie  gesehen.  Unsere  Erklärung  war  für  der- 
artige Fälle  eine  andere.  Wir  konnten  wenigstens  in  einem  Falle  fest- 
stellen, dass  das  erste  Symptom  eine  Arthralgie  des  Handgelenks  gewesen 
war,  vielleicht  durch  forcirte  Schreibübungen  veranlasst.  Das  betreflfende 
Kind  (9jähriges  Mädchen)  klagte  bei  jeder  Bewegung  über  heftigste 
Schmerzen  und  stellte  schliesslich  jede  active  Thätigkeit  mit  den  Hand- 
und  Fingergelenken  der  rechten  Hand  ein.  Wir  glauben,  dem  dadurch 
verursachten  Ausfall  der  Bewegungsempfindungen  die  wesentlichste  ßolle 
bei  der  Entwicklung  der  cutanen  Anästhesie  beimessen  zu  sollen.  Der 
Mangel  an  corticopetalen  Erregungen  setzte  den  Erregbarkeitszustand  der 
eorticalen  Sinnesflächen  für  das  functionelle  Oentrum  der  rechten  Hand 
herab  und  erschwerte  so  die  Entstehung  cutaner  Empfindungen.  Be- 
merkenswerth  ist,  dass  die  Lähmung  und  Anästhesie  der  Hand  noch 
fortbestand,  als  die  Arthralgie  schon  längst  geschwunden  war.  Es  soll 
dabei  durchaus  nicht  bestritten  werden,  dass  bei  der  kleinen  Patientin 
eine  ausgeprägte  Herabsetzung  der  Aufmerksamkeit  (Aprosexie)  bestand. 
Das  therapeutische  Experiment  bewies,  dass  Suggestionen  im  hypnotischen 
Zustand,  durch  welche  Bewegungen  der  rechten  Hand  ausgelöst  wurden, 
auch  bahnend  ftr  die  Entstehung  von  cutanen  Empfindungen  der  rechten 
Hand  gewirkt  haben.  Dass  die  ßichtung  der  Aufmerksamkeit  auf  den 
geschädigten  Gliederabschnitt  hiebei  eine  wesentliche  Rolle  spielt,  werden 
wir  im  therapeutischen  Capitel  genauer  kennen  lernen. 

Auch  für  die  zweite  Entwicklungsperiode  Janefs  können  wir, 
wenn  wir  ausschliesslich  unsere  klinischen  Patienten  ins  Auge  fassen, 
seinen  Deductionen  nicht  zustimmen;  insbesondere  wird  der  teleologische 
Erklärungsversuch,  welcher  ein  gesetzmässiges  Verhalten  zwischen  dem 
fortschreitenden  Verlust  der  Empfindungsföhigkeit  und  der  praktischen 
Verwerthung  der  einzelnen  Empfindungen  zur  Voraussetzung  hat,  grossen 
Zweifeln  begegnen.  Dass  die  functionelle  üebung  ein  wichtiger  Factor 
nicht  nur  für  die  Entstehung,  sondern  auch  für  die  Intensitätsschwankungen 
und  die  Localisation  der  Empfindungsstörungen  ist,  haben  wir  bei  dem 
vorstehend  geschilderten  Beispiele  schon  gebührend  hervorgehoben.  Wir 
haben  aber  dort  zugleich  eine,  wie  wir  glauben,  einfachere  Erklärung 
der  genetischen  Zusammenhänge  versucht.  Janet  nähert  sich  übrigens  an 
einer  anderen  Stelle,  wenn  auch  in  abweichender  Form  des  Ausdruckes, 
dieser  Auffassung.  Die  psychologische  Unart  dieser  „unbewussten"  Eklektik 
wird  zur  psychischen  Angewöhnung,  und  schliesslich  ist  der  Patient  ausser 
stände,  die  allzulang  unbeobachtet  gelassene  Empfindung  in  sein  „Ich- 
Bewusstsein"  aufzunehmen  —  er  ist  anästhetisch  geworden.  So  gelangt 
Janet  zu  der  Formel :  Die  Anästhesie  ist  ein  hochentwickelter  und  dauern- 
der Zustand  psychischer  Ablenkung   und  macht  die  Befallenen  unfähig^ 
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gewisse  Empfindungen  dem  Ich-Bewusstsein  einzuverleiben;  sie  ist  ihrem 
Wesen  nach  eine  Einengung  des  Bewusstseinsfeldes. 

Wir  haben  seine  Deductionen  nur  ganz  lückenhaft  wiedergeben 
können.  Es  geht  aber  schon  aus  dem  Gesagten  hervor,  dass  bei  seioer 
Theorie  des  Bewusstseinsfeldes  nur  diejenigen  Empfindungen  als  voU- 
bewusste  anerkannt  werden,  welche  dem  Ich-Bewusstsein  einverleibt  wonlen 
sind.  Vorher  bestehen  sie  nur  als  Elementarempfindungen  oder  als  „Phä- 
nomene unterhalb  der  Bewusstseinsschwelle".  Die  Auffassung  durch  das 
„Ich"  ist  ein  Vorgang,  welcher  einen  zusammengesetzten  und  deutlieh 
hervortretenden  Zustand  des  Bewusstseins  repräsentirt. 

Wenn    wir   im   vorstehenden    es  abgelehnt  haben,    diesen  Versuch 
einer  Erklärung  auf  alle  hysterischen  Kjankheitserscheinungen  anzuwenden 
und  wenn  auch  die  Construction   eines  Bewusstseinsfeldes  für  uns  etwas 
ganz  Gezwungenes  hat,    so  müssen  wir  doch  anerkennen,    dass  für  eine 
gewisse  Gruppe   von    hysterischen  Krankheitserscheinungen   —  auch  auf 
dem  Gebiete  der  Anästhesien  —  die  Janef sehe  Auffassung  verwerthbar 
ist.     Während   die   erste   vorhin  beschriebene  Gruppe  von  Empfindungs- 
lähmungen  auf  einen  Ausfall    psychischer   Leistungen   an  sich   beruht 
treten  bei  anderen   (insbesondere  bei   den  inselförmigen  und  fleckweisen 
Anästhesien)  sicher  die  Störungen  der  Ideenassociation,  und  zwar  in  ihren 
ersten  Gliedern,  in  der  Erweckung  bestimmter  Erinnerungsbilder  durch 
Empfindungen,  in  Krafl.  Wir  stimmen  mit  ihm  darin  überein,  dass  hier 
ein    pathologischer    Zustand    der   Zerstreutheit,    die   Störung    des  Auf- 
merkens,    die  wesentlichste  Bolle  spielt.    Es  lässt  sich  bei  jeder  PrüfuDg 
derartiger    cutaner  Empfindungsstörungen    unschwer   erkennen,    dass  die 
Befunde   den    weitestgehenden  Schwankungen,  je  nach  dem  Grade  der 
geistigen  Frische  und  der  Fähigkeit  des  Aufmerkens,   unterliegen.    Dass 
eine  scharfe  Grenze  zwischen  den  Fällen  der  ersten  und  zweiten  Gruppe 
nicht  gezogen  werden  kann,   lehren  schon  die  firüherhin  (vergl.  Fig.  13 
und  14,  pag.  177)   geschilderten  Fälle  von  unregelmässigen  Anästhesien 
im   Sinne  von  Pitres^  Thomsen  und    Oppenheim.    Wir  machen  auch  auf 
unsere  Ausführungen  über  die  Methodik  der  Sensibilitätsprüfungen  (pag. 
139  ff.)  aufmerksam,  in  welchen  wir  der  Anspannung  der  Aafia[ierksamkeit 
und  der  Erweckung  bestimmter  Vorstellungen  bei  der   Prüfung  bilateral- 
symmetrischer  Hautstelleu  einen  hohen  Werth  beigemessen  haben. 

Es  ist  dies  leicht  verständlich,  wenn  wir  einen  raschen  Blick  auf 
die  physio-psyehologischen  Momente  werfen,  welche  für  den  Einflnss  aner 
Empfindung  auf  den  Vorstellungsablauf  maassgebend  sind.  Das  erste  Er- 
fordernisse damit  eine  Empfindung,  die  gleichzeitig  mit  mehreren  anderen 
entsteht,  im  Wettbewerb  siegt  und  in  die  Ideenassociation  eintreten  kann, 
ist  eine  gewisse  Stärke  der  Empfindung.  Das  zweite  Moment  ist  die  Ueber- 
eiustimmung  der  auftauchenden  Empfindung  mit  einem  latenten  Erinnungs- 
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bild.  Beide  Momente  hängen  auf  das  engste  miteinander  zusammen:  je 
stärker  die  Empfindung  oder  der  ihr  parallel  gehende  materielle  Himrinden- 
process  ist,  umsomehr  kommt  ihr  die  Fähigkeit  zu,  latente,  d.  h.  nur  in 
der  materiellen  Reihe  vorhandene,  Erinnerungsbilder  in  actuelle  Vorstel- 
lungen, oder  in  anderer  Ausdrucksweise,  in  Bewusstseinselemente  zu  ver- 
wandeln, welche  den  Gang  der  Ideenassociation  bestimmen.  Die  Deut- 
lichkeit und  Schärfe  der  Empfindungen  wird  aber  auch  maassgebend  sein, 
um  eine  völlige  Uebereinstimmung  dieser  Empfindungen  mit  ihrem  latenten 
Erinnerungsbilde  zu  ermöglichen.  Es  ist  ferner  eine  gewisse  Deutlichkeit 
der  Vorstellung  nöthig  zum  Wiedererkennen.  Dass  die  latenten  Erinne- 
rungsbilder der  früheren  Empfindungen,  d.  h.  ihre  materiellen  Spuren, 
unbeschädigt  sein  müssen,  um  diesen  Process  des  Wiedererkennens  zu 
ermöglichen,  wollen  wir  an  dieser  Stelle  nur  berühren  und  daran  die  Be- 
merkung knüpfen,  dass  die  hysterischen  Amnesien,  welchen  Janet  mit 
Becht  auch  bei  dem  Zustandekommen  der  Empfindungsstörungen  eine 
grosse  Bedeutung  zumisst,  sowohl  auf  einem  Herabsinken  des  Erregbar- 
keitszustandes der  „Erinnerungszellen"  als  auch  auf  einer  mangelhaften 
TVeckung  der  Empfindungen  selbst  beruhen  können.  Diese  Uebereinstim- 
mung der  Empfindung  und  des  Erinnerungsbildes,  welche  mit  der  Inten- 
sität der  Empfindungen  zusammenhängt,  ist  die  wichtigste  Bedingung 
dafür,  dass  eine  Empfindung  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  zieht,  Erinne- 
rungsbilder an  sich  reiht  und  so  die  Ideenassociation  bestimmt.  Auf  das 
dritte  entscheidende  Moment,  nämlich  auf  die  Gefühlsbetonung  einer 
Empfindung,  haben  wir  ebenfalls  bei  unseren  Bemerkungen  über  die 
Methodik  der  Sensibilitätsprüfungen  Bezug  genommen  und  fügen  hier 
nur  ergänzend  hinzu :  je  intensiver  dieser  Gefühlston  ist,  desto  eher  wird 
die  Empfindung  unsere  Aufmerksamkeit  fesseln,  d.  h.  den  Ablauf  der 
Ideenassociation  in  dem  eben  erörterten  Sinne  bestimmen.  Das  vierte 
Moment  ist  der  von  Ziehen  als  Constellation  der  Vorstellungen  bezeich- 
nete Vorgang.') 

Wir  können  hier  nur  auf  seine  Bedeutung  für  die  Erklärung  der 
hysterischen  Zerstreutheit  hinweisen.  Ob  die  grössere  oder  geringere 
Energie  einer  latenten  Vorstellung  lebendig  wird,  hängtauch  davon  ab,  in- 
wieweit dieselbe  durch  die  zur  Zeit  vorhandenen  actueilen  Vorstellungen 
oder  durch  die  kurz  voraufgegangenen  und  wieder  latent  gewordenen 
Vorstellungen  bahnend  oder  hemmend  beeinflusst  wird.  Vielleicht  —  wir 
wagen  dies  hier  nur  anzudeuten  —  ist  die  besondere  Eigenart  der  hyste- 
rischen Veränderung,  die  krankhafte  Verschiebung  der  Erregbarkeits- 
zustände  der  corticalen  Functionsträger  im  Sinne  der  Hypo-  und  Afunction 
ganz  besonders  dazu  geeignet,   die  Bedeutung  der  Constellation  der  Vor- 


*)  Tergl.  Leitfaden  der  physiologischen  Psychologie,  5.  Auflage,  1900,  pag.  178  ff. 


ßtelltiDgea  zu  steigern,  da  der  jeweilige  Erregbarkeitswi 
elemente  biebei  das  Ausschlaggebeade  ist.  Es  liegt  der 
der  Ausfall  von  Vorstellungen,  welche  unter  phjsiologisebea  Eti< 
zustiJideD  bei  Bicbtung  der  Aufmerksamkeit  auf  bestimmte  Bbi| 
gesetzmässig  in  die  Ideenassoeiation,  d.  b.  ins  BeiirosstsdiL,  tnl 
ferbältniasmässig  häutig  auf  pathologische  Hemmungen^  d.  I 
gOnstige  Coastellation,  zurückzofQhreo  ist^  und  umgekehrt  w« 
pathologische  BabuuD gen  latente  Enonerangsbilder  viel  leicfateril 
ober  die  Bewusstseinsschwelle  gehoben  werden  können,  ah  i 
Dormaleu  V^erbältnisseu  geschieht  Diese  grossere  oder  gertngi 
der  latenten  Vorstellungen  wird  besonders  dann  za  dem  Aosfrll  I 
asioeiatiT  verbundener  Vorntelhnigscomplexe  fQhren,  wenn  die  Al 
bahnen  zwischen  Empfindung  und  Vorstellung,  sowie  £i 
Stellungen  unter  sich  durch  Maugel  an  Uebung  sehwer 
wctrden  sind  (vergl.  die  systetnatisirten  Anästhesien  ond 
bestimmter  associativ  verknüpfter  Bewegungsempfindongen  und  B 
Torstellungen  bei  der  Abasie  und  Astasie). 

Diese  vier  die  Aufmerksamkeit   beistimmenden   Factoren 
ZiAen^  dessen  Gedankengang  wir  hier  wiedergegeben  haben,  i 
ftaaend   als   den   associativea   Impuls    (das     „&ssoeiatire 
Empfindung.  Dieser  ganze  V^organg des  Aufmerkens  steigert! 
sität  einer  Em ptindang;  jede  krankhafte  Herabminderungder  Ai 
jede  Schädigung  des  assL>eidtiven  Impulses    beeinträchtigt  die 
Ühigkeit  und  umgekehrt  steigert  jede  Erhöhung  des  associa 
för  eine  bestimmte  Empfindung  ihre  Intensität   Die  letztere  Tfc 
wir  bei  der  Darsteltuug  der  Hyperästhesien >  resp,  Hyperalgesieo ! 
lieh  der  spontaoen  Sehmerzen)  in  ausreichendem   Maasse  keuaiy 
Wir  haben  auch  dort  schon  betont,  dasi  die  Constellation,  welc 
liehen   von    dem   Erregbarkeitszustande   bestimmter    Vorstell 
abhängig  ist,  für  die  hysterischen  Denkstörungen,   vor  allem  diai 
Entwicklung  öberwerthiger  Vorstellungen,  von  maassgebende 
Sind   die    überwerthigen  Vorstellungen    stark    geföhlsbetoüt 
rockläußge  Einwirkung  der  Vorstelluüg?s-   auf  die    Empfind 
im  vermeid!  ich. 

Es  ist  unverkennbar,  dass  die  StOrungeu  des  Icb-Bei 
P.  Janei  im  letzten  Grunde  solche  des  Auünerkens  sind^ 
hinzufügt,  dass  die  Aufnahme  der  Empfindungen  durch  das  1 
deutlieh  erkennbaren  Zustand  des  Bewusstseins  vorausÄeUl.  g 
erkennen,  dass  gewisse  phjsio-psycLoIogisehe  Grundbedingung 
sein  müssen,  um  diese  Aufnahme  der  Empßuduugeu  bewerbe 
können.  Sein  psrchisehes  Gebilde  des  Ich -Bewusstseins,  wtfe^ 
einen  gewissen  Gegensatz   zu   den   übrigen  BewusstseinsTorgfeil 
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ist  nichts  anderes,  als  eine,  freilich  sehr  complicirte,  Gesammtvorstellung, 
an  deren  Aufbau  im  Laufe  der  individuellen  Entwicklung  eine  zahllose 
Menge  von  Theilvorstellungen  betheiligt  ist.  Hieher  gehören  ausser  den 
Vorstellungen  des  jetzigen  körperlichen  und  geistigen  Ichs  alle  jene  Vor- 
stellungen, Vielehe  von  der  Succession  der  wichtigsten  Erlebnisse  in  der 
Vergangenheit  in  dem  Individuum  zurückgeblieben  sind.  Es  ist  nur  ein 
Act  der  Reflexion,  wenn  wir  den  Complex  der  Ich- Vorstellungen  in  seiner 
Gesammtheit  als  eigenes  Ich  den  anderen  entgegenstellen. 

Auf  die  Beziehungen  der  Ich- Vorstellungen  zum  sogenannten  will- 
kürlichen Denken  sei  hier  nur  kurz  hingewiesen.  Es  kennzeichnet  sich 
ausser  anderen  Besonderheiten  noch  dadurch,  dass  die  Ich-Vorstellungen 
neben  den  anderen  Vorstellungsreihen  hergehen.  Sowohl  die  Grund- 
bedingungen des  Aufmerkens  als  auch  die  Beziehungen  des  Complexes 
der  Ich- Vorstellungen  zum  willkürlichen  Denken  ordnen  sich  den  Gesetzen 
der  Association  unter.  Die  Störungen  der  Ideenassociation  und  insbesondere 
diejenigen  des  Aufmerkens,  denen  wir  als  hysterische  Zerstreutheit  überall 
begegnet  sind,  werden  selbstverständlich  auch  den  associativen  Werth  des 
Complexes  der  Ich- Vorstellung  in  Mitleidenschaft  ziehen  müssen;  dagegen 
sehen  wir  durchaus  keinen  Grund,  alle  hysterischen  Krankheitserscheinungen 
auf  die  von  P.  Janet  in  den  Mittelpunkt  seiner  Betrachtungen  gestellte 
Schwäche  des  Ich-Bewusstseins  zurückführen  zu  sollen.  Nicht  nur  die 
Anästhesien,  sondern  auch  die  Amnesien,  die  Abulien  sowie  schliesslich 
die  Schwächungen  der  Willkürbewegungen  würden  im  letzten  Grunde, 
wenn  wir  den  Deductionen  von  P.  Janet  folgten,  durch  sie  bewirkt  werden. 

Wir  glauben  im  vorstehenden  an  den  Beispielen  der  Anästhesien 
nachgewiesen  zu  haben,  dass  ein  und  dieselbe  Krankheitserscheinung  auf 
ganz  verschiedenen  Wegen  zu  stände  kommen  kann.  Jede  Störung  irgend 
eines  psychischen  Elementarvorganges  führt  eine  Schädigung  der  anderen 
herbei.  Für  die  verschiedenen  grossen  Gruppen  der  Empfindungs- 
störungen glauben  wir  mittels  der  klinischen  und  psychologischen  Er- 
wägungen folgende  typische  Grundlagen  aufstellen  zu  dürfen: 

1.  Bei  den  Hemianästhesien  liegt  in  erster  Linie  ein  pathologisch 
verringerter  Erregbarkeitszustand  der  Bindenelemente  vor,  welcher  die 
Empfindungen  vermittelt.  Die  zugehörige  Empfindung  wird  nur  unter 
bestimmten,  zum  Theil  experimentell  erzeugbaren  Abänderungen  des  Er- 
regbarkeitszustandes  dieser  Bindenelemente  vorübergehend  geweckt. 

2.  Die  äusserst  schwankenden  und  flüchtigen  herdweise  auftretenden 
Anästhesien  scheinen  dagegen  hauptsächlich  durch  die  Störungen  des 
Aufmerkens  bedingt  zu  sein. 

3.  Die  geometrisch  angeordneten  Anästhesien  beruhen  sehr  wahr- 
scheinlich auf  Hemmungen,  die  von  bestimmten  Vorstellungscomplexen 
ausgehen,    und    zwar   von   solchen,    welche   mit   den   Arbeitsleistungen 
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einzelner  Abschnitte  des  locomotorischem  Apparates  in  engster  Beziehung 
stehen. 

Dieser  Versuch,  die  physio-psychologischen  Erwägungen  auf  die 
Krankenbeobachtungen  zu  übertragen,  findet  eine  gewisse  Rechtfertigung 
durch  seine  Nutzanwendung  auf  therapeutische  Gesichtspunkte. 

Es  lassen  sich  die  vorstehenden  Erörterungen  auch  ungezwungen 
für  die  Deutung  der  anderen  Empfindungsstörungen  verwenden.  Wir 
heben  hier  nur  die  Anästhesien  auf  dem  Gebiete  der  Gesichtserapfindungeu 
hervor,  weil  hier  die  bahnenden  Einwirkungen  der  Aufmerksamkeit  und 
die  hemmenden  der  Zerstreutheit  am  klarsten  hervortreten.  Wir  erinnern 
zuerst  an  die  Beobachtung  von  Parinaud :  Das  Gesichtsfeld  des  amblyopi- 
schen  Auges  wird  von  10  Grad  auf  20  Grad  erweitert,  wenn  zugleich 
Gesichtserapfindungen  mittels  des  gesunden  Auges  geweckt  werden. 
Dagegen  verengern  Schwächezustände,  z.  B.  schlaflose  Nächte,  der 
erschöpfende  Einfluss  der  Menstruation,  vor  allem  die  Ermüdung  bei  der 
Untersuchung  das  Gesichtsfeld.  Es  ergibt  sich  hieraus  die  praktische 
Eegel,  Gesichtsfeldprüfungen  nie  an  andere  Untersuchungen  anzuschliessen. 
Unter  Umständen  wirkt  aber  die  Concentration  der  Aufmerksamkeit  ver- 
engernd. Wenn  im  Mittelpunkte  des  Perimeters  ein  Stückchen  Papier 
befestigt  wird,  auf  dem  einzelne  Worte  oder  Zahlen  aufgeschrieben  sind, 
so  genügt  die  Aufforderung,  nicht  nur  auf  das  Centrum  zu  blicken, 
sondern  auch  die  Schrift  zu  lesen  oder  im  Kopfe  eine  arithmetische 
Operation  mit  den  aufgeschriebenen  Zahlen  auszuführen,  um  das  Gesichts- 
feld erheblich  einzuengen.  Bei  einer  Kranken  Jane^'s,  deren  Gesichtsfeld 
gewöhnlich  40  Grad  betrug,  wurde  dasselbe  dadurch  auf  10  Grad  ein- 
geengt. In  anderen  Fällen  engte  sich  durch  Concentration  der  Auf- 
merksamkeit das  Gesichtsfeld  von  80  auf  20  Grad  oder  von  90  auf 
30  Grad  ein.  Umgekehrt  genügt  eine  heftige  psychische  Erregung  oder 
die  Erzeugung  des  somnambulen  Zustandes,  um  stark  eingeengte  Gesichts- 
felder zu  erweitern,  z.  B.  von  5  auf  90  Grad;  wird  dann  die  Aufmerk- 
samkeit in  diesen  künstlich  erzeugten  Zuständen  angespannt,  so  engt  sich 
das  Gesichtsfeld  wieder  bis  auf  5  Grad  ein. 

In  seiner  Arbeit  über  hysterische  Hemianopsie  bringt  Janet  weitere 
Belege  für  die  Eigenart  und  die  Veränderlichkeit  der  hysterischen  Gesichts- 
feldeinschränkung. Er  knüpft  an  eine  Krankenbeobachtung  an  (42jährige 
Patientin  „Justine"),  welche  während  einer  fQnQährigen  Beobachtungszeit 
die  mannigfachsten  hysterischen  Krankheitserscheinungen  (somnambule 
Zustände,  permanente  Contracturen  u.  s.  w.)  dargeboten  hatte.  Im  Ge- 
folge profuser  Blutungen  als  Vorläufererscheinung  der  Menopause  klagte 
sie  zuerst  über  eine  eigen thümliche  Persistenz  der  visuellen  Empfindungen. 
Wenn  sie  einen  Gegenstand  A  betrachtete  und  zu  dem  Objeet  B  über- 
gehen wollte,    so  dauerte  das  Bild  des  ersteren  an    und  verhinderte  die 
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Patientin,  das  zweite  zu  sehen.  Erst  nach  einiger  Zeit  war  A  durch  B 
ersetzt. 

Janet  setzt  diese  Erscheinung  mit  Recht  auf  eine  Linie  mit  den 
Wiederholungen  einmal  eingeleiteter  Bewegungen  oder  ausgesprochener 
Worte.  Späterhin  konnte  die  Patientin  nur  noch  Gegenstände,  die  in 
ihrer  linken  Gesichtsfeldhälfte  waren,  erkennen.  Das  Gesichtsfeld  des 
linken  Auges  war  tiberall  eingeengt,  lateral  etwa  70  Grad,  medial  5  bis 
8  Grad.  Das  rechte  Auge  zeigte  lateral  35  Grad,  medial  kaum  5  Grad.  Es 
handelte  sich  also  um  eine  interne  Hemianopsie  mit  doppelseitiger  Gesichts- 
feldeinengung. Es  fanden  sich  ausserdem  rechtsseitige  Hypästhesien  mit 
umschriebenen  Anästhesien.  Der  Muskelsinn  war  rechts  fast  völlig  er- 
loschen, die  Sehschärfe  links  auf  ein  Drittel,  rechts  auf  ein  Zehntel  herab- 
gesetzt. Die  Gesichtsfelder  beider  Augen  wechselten  sehr;  in  den  Augen- 
blicken der  „moralischen  Gesundheit"  waren  sie  fast  normal.  Wurde 
dann  die  Aufmerksamkeit  auf  den  centralen  Punkt  stärker  gelenkt,  so 
trat  sofort  die  Einengung  des  Gesichtsfeldes  auf.  Die  Ermüdbarkeit  bei 
Anstrengung  der  Aufmerksamkeit  war  schon  früherhin  stark  erhöht, 
jetzt  ergab  sich  bei  längerer  Fixation  folgendes: 

a)  Strabismus  int.,  rechts  stärker  wie  links, 

6)  enorme  Verengerung  der  Pupillen, 

c)  Mikropsie  (Accommodationskrampf). 

Diese  Erscheinungen  dauerten  bis  zu  einer  halben  Stunde  und 
konnten  dann  plötzlich  unter  Schmerz  in  den  Augenmuskeln  weichen. 
Sie  entstanden  aber  auch  bei  Anspannung  der  Aufmerksamkeit  auf  Gehörs- 
eindrücke oder  auf  Gedankengänge.  In  Zeiten  starker  Ermüdung  war 
das  binoculare  Sehen  aufgehoben.  Die  Kranke  sah  vorzugsweise  mit  dem 
linken  Auge;  es  bestand  monoculares,  alternirendes  Sehen.  Die  scheinbar 
doppelseitige  nasale  Hemianopsie  rührte  davon  her,  dass  die  Patientin  nur  die 
Empfindungen  des  linken  Auges  besass  und  von  denjenigen  des  rechten 
Auges  abstrahirte.  Genaue  Prüfungen  ergaben,  dass  sowohl  binoculare 
als  auch  (zu  Zeiten  des  Accommodationskrampfes)  monoculare  Diplopie 
bestand,  die  sieh  als  Hemidiplopie  herausstellte.  Ebenso  stellte  sich  die 
Mikropsie,  resp.  Makropsie  unter  bestimmten  Umständen  als  eine  hemi- 
laterale  heraus.  Janet  konnte  feststellen,  dass  diese  Hemianopsie  ebenso 
veränderlich  und  widerspruchsvoll  war  wie  die  hysterischen  Achromat- 
opsien (Charcot  und  Regnard,  Parinaud  u.  A.)  Er  machte  u.  a.  folgenden 
Versuch:  Justine  wurde  im  somnambulen  Zustande  befohlen,  dass 
sie  den  Arm  erhebe,  sobald  sie  ein  Papier  auf  der  Stirn  des  Arztes  sehe. 
Dieser  Versuch  gelang  selbst  dann,  wenn  in  der  rechten  Stirnhälfte  das 
Papier  erschien.  Trotzdem  behauptete  die  Patientin,  nichts  gesehen  zu 
haben.  Janet  bestimmte  sogar  perimetrisch  die  ^unterbewussten"  Gesichts- 
felder, welche  annähernd  normal  waren.   Er  schloss:  Es  gibt  eine  Hemi- 
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anopsie   in   der  Hysterie,   die   aber  keine  andere  diagnostische  oder  pro- 
gnostische Bedeutung  hat  als  die  concentrische  Gesichtsfeldeinengung. 

Es   mögen   noch  seine   Ausführungen   über  den  Einüuss  von  Vor- 
stellungen auf  die  Gestaltung  des  Gesichtsfeldes  Platz  finden,  weil  sie  uns 
auch  ein  Verständnis  für  die  merkwürdigen  Untersuchungsergebnisse  bei 
einseitiger  hysterischer  Amaurosis    (vergl.  pag.  205/206)  eröflFnen.    Eine 
seiner  Patientinnen  hatte  auf  Grund  bestimmter  peinlicher  Erinnerungen 
f*ine  unüberwindliche  Abscheu  gegen  die  rothe  Farbe.     Zwang  man  sie, 
einen  rothgefUrbten  Gegenstand  zu  lange  anzuschauen,  so  bekam  sie  einen 
hysterischen  Anfall,  in  welchem  rothgefarbte  üallucinationen  auftauchten. 
Perinietrisch  fand  man  bei  ihr  eine  starke  c.  G.  E.  und  normale  Grenzen 
für  Roth.     Die  Lenkung  der  Aufmerksamkeit  auf  diese  Farbe  infolge  der 
kranken,  affectbetonten  Ideen   mag   dieses  normale  Gesichtsfeld  für  Both 
bewirkt  haben.    Janet  weist  in  diesem  Zusammenhange  darauf  hin,  dass 
Suggestionen  erweiternd  und  verengernd   bis  zur  vollen  Amaurosis  aaf 
die  Gesichtsfelder  einwirken  können;  man  kann  aber  auch  nur  Theile  der 
Gesichtsfelder  suggestiv  ausschalten  oder  bestimmte  Personen  und  Objecte 
verschwinden   lassen.     Janet   hat    der    vorstehenden   Beobachtung  ent- 
sprechend  Hemianopsien   auf  suggestivem  Wege  erzeugt  und  dieselben 
auch  porimetrisch  aufgezeichnet    Auf  Grund  dieser  Untersuchungen  ge- 
langte er  zu  folgender  Erklärung  der  scheinbaren  internen  Hemianopsie 
bei  Justine:  Die  Hauptsache  bei  der  Patientin  ist  die  rechtsseitige  Hemi- 
anopsie: der  Verlust  des  Sehens  der  rechten  Seite  ist  entsprechend  der 
schon  seit  langem  bestehenden  rechtsseitigen  Sensibilitätsstonmg.  Je  stärker 
die  psychische  Erregung  durch  Vorstellungen,  desto  starker  ist  die  (immer 
vorhandene)  Miosis   und  umgekehrt  ist  die  Miosis  geringer,    wenn  im 
erquickenden  hypnotischen  Schlafe  durch  zweckmässige  Suggestionen  die 
üxeu  Ideen  beseitigt  worden  sind.    Auch  der  Aeconimodationskrunpf  i^t 
im    gleieheu  Maasse   beeinflussbar.     Es   ist  wahrsehetnlich.   &hn  Jam^^ 
fort,  dass  diese  Störungen  des   rechten  Auges  ihren  ürspnmg  in  eiae^x 
wirklichen  Geringerwerthigkeit  desselben  haben,  io  einer  Myopie,  weklc^ 
als  Degeneratiouszeiehen  von  jeher  bestanden  hat.   Vielieieht  ist  dadnn?:''^^ 
die  cerebrale  Erschöpfung  auf  die  Zentren  des  reehten  Ang^s.   in  ii^^ 
beiden  Oeeipitallappen,  loealisirt.  Wie  dem  auch  sei.  alEe  dies^  SionxDg^^^ 
haben  das  Sehen  mühseliger  und  beinahe  unmO^eh  f^  das  reehte  As^^^ 
gemacht.    Durch  die  wiederholten  Untersuehungi^n  isc  ditf  Krsake  ia^si^C^ 
unterrichtet,  dass  sie  eine  rechtsseitige  taetüe  und  mos^mLäf«  AsÄscbesii'-s^ 
Verlust  des  Geschmackes  und  Geruches  imd  &st  v^Uige  njekcssiiiti^  T^\s0^ 
heit   hat.    Sie  hat  sich  eine   glänze  Theone  tb^r  die  r^^b^elätiad^  dSe^«^"^ 
rechten  Seite  gemacht:  ,Das  ist  die  schieehce  Seh*,  das  Lsc  d^  roglddt:::^ 
Seite.*     Durch   eine  naive  Illusion  misst  sie  aaeh  dea  iOÄserwi  Obf*cu^'-^ 
diese  Art  von  Fluch  bei:   ^Das  ist  langweilig,  naeta  CtiTier  ia  sehLör — ^ 
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auf  der  rechten  Seite,  während  es  auf  der  linken  gut  ist."  Ist  es  nicht 
möglich,  dass  unsere  Kranke  in  diesem  Gedankengange  bis  dahin  gelangt 
ist,  sich  zu  sagen,  dass  die  rechte  Seite  der  Objecte  schlecht  gesehen 
werde,  ja  unsichtbar  geworden  sei,  und  dass  sie  deshalb  auch  glaubt 
alle  die  früher  beschriebenen  Störungen  (Makropsie,  Mikropsie  u.  s.  w.) 
allein  durch  das  linke  Auge  zu  sehen,  während  sie  in  Wirklichkeit  vom 
rechten  Auge  allein  abhängen?  Dieser  anfänglich  unbestimmte  Gedanke, 
welcher  das  normale  Sehen  wenig  störte,  mag  eine  fixe  Idee  geworden 
sein  in  dem  Momente  der  cerebralen  Erschöpfung,  welche  durch  die 
Metrorrhagien  verursacht  ist  und  mag  sich  dann  durch  die  rechtsseitige 
Hemianopsie  bemerkbar  gemacht  haben.  Die  linksseitige  Hemianopsie 
des  rechten  Auges  ist  die  logische  Consequenz  dieser  fixen  Idee.  Wenn 
das  linke  Auge  nur  die  linke  Hälfte  der  Objecte  sieht,  so  darf  das  rechte 
Auge  nur  die  rechte  Hälfte  sehen,  da  jedes  Auge  nur  seine  Seite  sieht. 

In  den  Schlusssätzen  dieses  Abschnittes  warnt  Janet  davor,  alle 
hysterischen  Anästhesien  als  das  Ergebniss  einer  fixen  Idee  aufzufassen. 
Indem  er  auch  hier  seine  Theorie  von  der  Eeduction  des  Denkens,  von 
der  Einengung  des  Ich-Bewusstseins  zur  Erklärung  der  Anästhesien 
heranzieht,  betont  er,  dass  die  cerebrale  Thätigkeit  in  ihrer  Gesammtmenge 
verringert  zu  sein  scheint.  Es  kann  noch  jedes  einzelne  (corticale) 
Centrum  in  functionelle  Erregung  versetzt  werden,  aber  die  „verfügbare 
nervöse  Kraft"  kann  nicht  mehrere  Centren  zu  gleicher  Zeit  wecken. 
Er  knüpft  daran  die  weitere  Hypothese,  dass  diese  corticalen  Störungen 
in  erster  Linie  in  die  Associationscentren  (im  Sinne  Flechsiges)  zu  ver- 
legen seien  und  dass  die  Schwäche  der  anderen  corticalen  Centren  als 
secundäre  Störung  aufzufassen  sei.  Die  Empfindungen  und  Vorstellungen 
des  kranken  Individuums  werden  den  grössten  Einfluss  auf  die  Vertheilung 
des  verfügbaren  Restes  von  Activität  besitzen.  So  erklärt  sich  der  Einfluss 
von  Suggestionen  und  fixen  Ideen  (überwerthigen  Vorstellungen).  Bei 
Justine  war  dieser  Einfluss  der  Vorstellungen  unverkennbar,  indem  durch 
die  wiederholten  Untersuchungen  der  Hemianopsie  das  Sehen  auf  der 
linken  Seite  erweitert,  auf  der  rechten  Seite  fast  ganz  beseitigt  worden  ist. 

Diese  Deutung  der  hysterischen  Empfindungslähmungen  ist  schon 
von  Lasegue  bei  seinen  Untersuchungen  über  die  einseitige  Amaurose 
gegeben  worden.  Die  Patienten,  welche  angeben,  auf  dem  einen  Auge  gar 
nichts  zu  sehen,  verfallen  bei  Prüfungen  mit  Prismen  oder  besonders 
construirlen  Spiegel  Vorrichtungen  (das  Kästchen  von  Flees  bei  den  Unter- 
suchungen von  Lasegue)  in  die  gleichen  Irrthümer,  wie  dies  Simulanten 
thun,  welche  einseitige  Blindheit  absichtlich  vortäuschen. 

Pitres  hat  diese  Untersuchungen  von  Lasegue  bei  seiner  Patientin 
Therese  wiederholt.  Sie  gab  an,  mit  dem  linken  Auge  mit  Mühe  den  Tag 
von  der  Nacht  unterscheiden  zu  können.     Die  Patientin  machte  bei  der 
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Untersuchung  mit  dem  Apparat  von  Flces  Angaben,  welche  unzweifelhaft 
klarlegten,  dass  sie  mit  dem  angeblich  amaurotischen  Auge  sehen  mosste. 
Die  Versuche   wurden   an   zwei   anderen  Patientinnen    mit    linksseitiger 
Amblyopie  mit  dem  gleichen  Erfolge  wiederholt.  Wurde  z.  B.  der  einen 
Patientin,   wenn   beide   Augen   geöffnet    waren,    aufgetragen,   ein  rothes 
Kreuz   zu  fixiren,    welches   auf    die   Mitte    einer    schwarzen  Tafel  auf- 
gezeichnet war  und  ihr  dann  ein  Prisma  vor  das  rechte  Auge  gebracht 
(das  linke  war  angeblich  amaurotisch),  so  sah  sie  sofort  zwei  rothe  Kreuze. 
Diese  durch  Einschaltung  des  Prismas  erzeugte  Diplopie  konnte  nur  ent- 
standen sein,  wenn  beide  Netzhäute  erregbar  waren.    Bei  einem  anderen 
Versuche  wurde  auf  eine  Tafel  eine  Reihe  von  Buchstaben  in  einer  Linie 
aufgeschrieben.    Patientin  wurde  der  Tafel    gegentlber  gesetzt  und  ein 
Kartenblatt  vertical  zwischen  die  Augen  gestellt.  Bei  geschlossenem  rechtem 
Auge  erklärte  sie,  die  Buchstaben  nicht  erkennen   zu  können.    Bei  ge- 
schlossenem   linkem  Auge  las  sie  ohne   Zögern   die  Buchstaben,   welche 
rechts  vom  Kartenblatt  standen.    Waren  beide  Augen  geöffnet,  so  las  sie 
alle  Buchstaben,   sowohl   diejenigen  zur  Linken  als  auch  diejenigen  zur 
Rechten  des  Kartenblattes. 

Pitres  weist  den  nächstliegenden,  von  Seiten  der  Augenärzte  immer 
erhobenen  Vorwurf  zurück,   dass  die  Patientin  einfach   betrogen  habe. 
Er  macht  mit  Eecht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Gleichartigkeit  der  Ant- 
worten bei  verschiedenen  Hysterischen  mit  unilateraler  Amaurose  bei  der 
Annahme  einer   groben  Simulation    schwer  verständlich  sei.    Ausserdem 
bestehen  ganz  erhebliche  Unterschiede  zwischen  der  Methode  der  „Simu- 
lation"  seiner  Patientin  und  derjenigen  der  jungen  Leute,  welche  eine 
unilaterale  Amaurose  vortäuschen,  um  dem  Militärdienst   zu   entgehen. 
Pitres   zweifelt    nicht  an    der   Aufrichtigkeit    seiner   Patientin.    Di^ 
Versuche    beweisen    eben   nur,     dass    hysterische   Störungen  auf   d^ 
Gebiete    der  Gesichtsempfindungen    ganz    anderen  Gesetzen    unterliegt 
als    die    organisch   bedingten.    Die   Bh'ndheit  bei   materiellen    Läsion^^ 
bleibt  unveränderlich  die  gleiche  bei  monocularem  und  binocularem  Seb^^' 
während   dies   für  die   hysterische  Amblyopie   nicht  zutrifft.     Pitres   i^ 
geneigt  anzunehmen,  dass  die   hysterische  Amblyopie,   resp.   Amauro^^* 
nur  eine  Störung  der  monocularen  Functionen  ist,  welche  sofort  schwind^^^ 
kann,  wenn  beide  Augen  synergisch  arbeiten,  wie  dies  unter  den  gew5b  ^' 
liehen  Bedingungen  des  normalen  Sehens  geschieht. 

Schon  Charcot  hat  gezeigt,  dass  hemianästhetische  Patientin  ti^|^ 
mit  monocularer  Farbenblindheit  die  Farbe  genau  erkennen,  selbst  i»"^^ 
dem  achromatopischen  Auge  beim  binocularen  Sehen  (vergl.  hiezu  ao^^" 
die  Untersuchungen  von  Parinaud).  Er  neigt  der  Ansicht  zu,  dass  *^^ 
sich  um  functionelle  Störungen  in  den  intracerebralen  Centren  fiir  d-^^** 
monoculare  Sehen  handelt,   während  diejenigen  für  das  binoculare  Seh^^'' 
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ungeschädigt  sind.  Er  lehnt  die  Erklärung  von  Bernheim  ab,  nach  welcher 
die  hysterische  Blindheit  ausschliesslich  eine  „psychische  Erscheinung  ist, 
eine  Illusion  des  Geistes  und  nicht  eine  wirkliehe  sensorielle  Anästhesie". 

Die  amblyopisehe  Hysterica,  sagt  Bernheim  weiter,  neutralisirt  un- 
bewusst  mittels  ihrer  Einbildungskraft  das  visuelle  Bild,  welches  sie  in 
normaler  Weise  wahrgenommen  hat. 

Pures  erhebt  dagegen  den  Einwand,  warum  die  Patientin  unbewusst 
nur  die  monocularen  Perceptionen  neutralisiren  kann  und  nicht  auch  die 
binocularen. 

Binet  versucht  diese  Erscheinungen  durch  die  von  Fere  auf- 
gestellten Gesetze  von  den  dynamogenen  Wirkungen  sensorieller  Beizungen 
zu  erklären.  Da  jede  peripherische  Erregung  eine  Steigerung  der  motori- 
schen Kraft  und  der  Sensibilität  hervorruft,  so  liegt  die  Annahme  nahe, 
dass  die  von  beiden  Augen  aufgenommeneu  visuellen  Erregungen  eine 
dynamogene  Wirkung  auf  die  chromatische  Empfindlichkeit,  auf  die 
Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  des  ursprünglich  amblyopischen  Auges 
ausüben. 

Wie  auch  die  Versuche  von  P.  Janet  beweisen,  können  die 
Hysterischen  bei  der  Verwendung  des  J'/e^s'schen  Apparates  ganz  die 
gleichen  Angaben  machen  wie  die  Eecruten  bei  ihren  Täuschungsver- 
suchen. Er  nähert  sich  deshalb  der  oben  citirten  Auffassung  von  Bemheim^ 
dass  diese  Experimente  die  psychische,  resp.  corticale  Natur  der  optischen 
Empfindungsstörungen   darthun. 

Binet  (Eevue  philosophique,  1889,  pag.  135)  hatte  auf  Grund  seiner 
Untersuchungen  schon  den  Schluss  gezogen,  dass  die  der  hysterischen 
Anästhesie  zu  gründe  liegende  Störung,  welcher  Art  sie  auch  sein  möge, 
ihren  Sitz  in  der  Grosshirnrinde  haben  müsse;  „denn,  sagt  er,  damit 
eine  periphere  Beizung  nicht  nur  Bewegungen,  sondern  auch  Vorstellungen 
erzeugen  kann,  muss  sie  diejenigen  Centren  erreicht  haben,,  wo  die  Vor- 
stellungen verarbeitet  werden,  d.  h.  die  höchsten  zusammengesetzten 
Centren  des  Grosshirns".  Die  Einwendungen,  welche  Pitres  gegen  diese 
Schlussfolgerungen  erhebt,  sind  nicht  stichhaltig,  und  muss  deshalb  seine 
Auffassung,  nach  welcher  die  „infracorticalen  sensiblen  Centren"  der  Sitz 
der  hysterischen  Anästhesien  seien,  zurückgewiesen  werden. 

Auch  die  als  Alloehirie  bezeichnete  Erscheinung  der  Verwechslung 
beider  Körperhälften  lässt  sich  nur  durch  die  Annahme  einer  corticalen 
resp.  psychischen  Störung  der  Empfindungen  erklären.  Als  einfache 
Alloehirie  bezeichnet  Janet  die  Unfähigkeit,  trotz  Empfindung  und 
Localisation  in  der  verticalen  Bichtung  des  Körpers,  die  beiden  Körper- 
hälften voneinander  zu  unterscheiden.  Bei  der  vollständigen  Alloehirie 
handelt  es  sich  darum,  dass  die  Patienten  bei  Berührung  von  Hautstellen 
beständig  den  symmetrischen  Punkt  der  entgegengesetzten  Seite  angeben. 
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P.  Janet  gibt  hiefÜr  die  Erklärung:  Die  beiden  symmetrischen 
Empfindungen  D  und  G  sind  sehr  ähnlich;  während  des  Stadiums  der 
ünterempfindlichkeit  wurden  sie  nun  vertauscht  und  es  gibt  dann  keine 
Unterscheidung  der  beiden  Körperhäiften  mehr.  Es  hat  sich  eine  Verknüpfung 
dieser  Empfindungen  hergestellt,  derartig,  dass  das  Vorhandensein  von 
D  im  Geiste  die  Vorstellung  von  G  erzeugt  und  umgekehrt.  Infolge  der 
vorausgegangenen  Verknüpfung  treten  diese  Empfindungen  im  Geiste  nie 
isolirt,  sondern  immer  aufeinanderfolgend  auf.  Durch  einen  „Ein- 
bildungsvorgang", möglicherweise  durch  das  Gesetz,  wonach  wir  der 
Endempfindung  eine  grössere  Wichtigkeit  zuschreiben  und  das  Signal 
vergessen,  wenn  wir  die  signalisirte  Sache  selbst  besitzen,  vergisst  das 
Individuum  die  zuerst  hervorgerufene  Empfindung  D,  nimmt  sie  nicht  in 
sein  Bewusstseinsfeld  auf  und  erfasst  nur  die  hervorgerufene  Vorstellung 
G.  Diese  Vorstellung  ist  deutlich,  wird  gut  localisirt,  entspricht  aber 
nun  dem  symmetrischen  Punkt  der  entgegengesetzten  Körperseite,  wo  der 
Beiz  einwirkte. 

Die  auf  klinischen  und  experimentellen  Untersuchungen  aufgebauten 
theoretischen  Schlussfolgerungen  über  die  hysterischen  Empfindungs- 
störungen werden  von  P.  Janet  in  ausgedehntem  Maasse  zur  Erklärung 
der  hysterischen  Amnesien  verwendet.  Um  Wiederholungen  zu  vermeiden, 
greifen  wir  aus  seinen  Arbeiten  nur  dasjenige  heraus,  was  zur  psycho- 
logischen Erläuterung  und  Begründung  der  Amnesien  nothwendig  erscheint 
Als  Amnesie  bezeichnet  er  in  seinem  Aufsatze  über  fortlaufende  Amnesien 
(Nevroses  et  Idees  fixes,  pag.  109)  den  Verlust  einer  Erinnerung^  wdche 
wirklich^  d.  A.  im  Wachbewusstsein,  bestanden  hat.  Vergisst  z.  B.  eine 
Hysterica  nach  einem  Paroxysmus  alle  Ereignisse,  die  sie  während  dreier 
Monate  erlebt  und  im  Gedächtniss  gehabt  hat,  so  ist  dies  eine  Amnesie 
im  engeren  Sinne.  Wir  haben  in  dem  symptomatologischen  Abschnitt, 
vor  allem  bei  Erörterung  der  paroxysmellen  Zustände,  diesen  BegriflF  be- 
deutend weiter  gefasst,  und  auch  den  Verlust  der  Erinnerung  an 
psychische  Vorgänge,  welche  dem  Anfall  selbst  angehören,  mit  hinein- 
gezogen. Für  diese  ist  es  nicht  nothwendig,  dass  sie  dem  Gedächtniss- 
inhalt des  Wachzustandes  angehört  haben,  welcher  durch  den  Paroxysmus 
geschädigt  worden  ist. 

Die  Amnesien  (des  präparoxystischen  Wachzustandes)  können 
systematisirt  sein,  indem  sie  nur  auf  eine  Gruppe,  ein  System  von 
Erinnerungen,  sich  beschränken,  z.  B.  nur  auf  die  Kenntniss  der  englischen 
Sprache:  sie  können  auf  eine  Zeitepoche  localisirt  oder  allgemein  sein, 
wenn  das  ganze  frühere  Leben  ausgelöscht  ist.  Das  actuelle  Gedächtnis» 
braucht  dabei  nicht  geschädigt  zu  sein,  denn  das  Individuum  hat  sich 
nicht  nur  früherhin  Erinnerungen  erworben,  sondern  kann  es  auch  nach 
dem   Eintreten   des    Gedächtnissdefectes    von    neuem  thun.     Den  Verlust 


Die  Amnesien.  799 

dieses  adudlen  Gedächtnisses,  der  Fähigkeit,  Erinnerungsbilder  aufzu- 
bewahren, benennt  er  als  fortlaufende  Amnesie  (amn^sie  continuee^). 
Die  alten  Erinnerungen  können  dabei  völlig  erhalten  bleiben.  Die  Patienten 
haben  also  bei  dieser  Form  der  Gedächtnissstörung  nicht  die  Ergebnisse 
der  Gedächtnissfunction,  sondern  letztere  selbst  verloren. 

Charcot  und  Souques  haben  diese  Gedächtnissstörung  unter  dem 
Namen  der  anterograden  Amnesie  beschrieben.  Sie  besteht  nicht  in  einer 
völligen  Zerstörung  der  für  die  Erinnerungen  hinterlassenen  (materiellen) 
Spuren;  denn  diese  Erinnerungen  können  unter  bestimmten  Umständen 
(Schlaf,  Somnambulismus,  Wachträumen  u.  s.  w.)  wieder  auftauchen.  Dass 
es  sich  nicht  um  eine  völlige  Aufhebung  des  actuellen  Gedächtnisses  bei 
den  von  P.  Janet  genauer  mitgetheilten  Krankheitsfallen  handelt,  geht 
aus  dem  geordneten,  ruhigen  Verhalten  der  Patientinnen  hervor,  sowie 
aus  einzelnen  kleinen  Zügen,  welche  beweisen,  dass  aflfectbetonte  Erinne- 
rungsbilder auch  im  wachen  Zustande  auftauchen,  freilieb,  ohne  dass  die 
Kranken  deren  Vorhandensein  nachher  anzugeben  im  stände  sind.  Es  lässt 
sich  dies  auch  beweisen  durch  die  Methode  der  posthypnotischen  Sugge- 
stionen, d.  h.  die  Suggestionen  werden  während  des  artificiellen  Somnam- 
bulismus ertheilt  und  die  dazugehörigen  Handlungen  erst  in  einer  späteren 
Periode  des  Wachzustandes  ausgeführt.  Einer  Patientin  (Madame  D.) 
wurde  im  somnambulen  Zustande  suggerirt,  dass  sie  ihren  Schlafsaal 
am  andern  Morgen  um  V2II  Uhr  verlassen,  die  Höfe  durchschreiten  und 
Janet  in  seinem  Sprechzimmer  aufsuchen  werde.  Sie  führte  dies  prompt 
aus,  während  sie  einen  gleichen  Befehl,  welcher  ihr  im  Wachzustande 
ertheilt  worden  wäre,  niemals  ausgeführt  hätte. 

Der  spiritistischen  Technik  sind  andere  Methoden  entlehnt,  welche 
ebenfalls  beweisen,  dass  auch  im  Wachzustande  die  latenten  Erinnerungs- 
bilder (die  materiellen  Spuren  stattgehabter  Spuren)  erhalten  sind.  Wir 
erwähnen  hier  nur  die  automatische  Schrift,  welche  bei  den  Versuchs- 
personen Janet's  vermöge  der  hysterischen  Zerstreutheit  verhältnissmässig 
leicht  zu  erzeugen  war.  Lässt  mau  die  Patienten  mit  einer  Person,  welche 
ihre  Aufmerksamkeit  fesselt,  plaudern,  so  empfinden  sie  nichts  mehr  and 
haben  auf  nichts  mehr  acht.  Nähert  man  sich  ihnen  dann,  ohne  ihre 
Unterhaltung  zu  stören,  so  kann  man  ihnen  einen  Bleistift  in  die  rechte 
Hand  gleiten  lassen,  man  kann  ihnen  befehlen  zu  schreiben,  ihnen  ganz 
leise  Fragen  stellen;  ihre  Hand  wird  dann  Bewegungen  ausführen,  sie 
wird  selbst  Antworten  schreiben,  ohne  dass  die  Kranken  wissen,  was  ihre 
Hand  macht,   ohne   dass  sie  ihre  Unterhaltung  unterbrechen.    Diese  ex- 


^)  Es  sei  nur  darauf  hingewiesen,  dass  die  gleichen  Störungen  der  Gedächtniss- 
fanotion  gelegentlich  nach  Gehirntraumen  und,  wie  wir  erst  neuerdings  zu  beQbaohten 
Gelegenheit  hatten,  nach  missglückten  Erhängungs versuchen,  auftreten;  noch  häufiger 
finden  wir  sie  rein  ausgeprägt  bei  der  Korsakoffschen  Psychose. 
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perimentelle  Methode  diente  P.  Janet  zur  wesentlichsten  Unterlage  seiner 
theoretischen  Auffassung  von  dera  Vorhandensein  unbewusster  und  unter- 
bewusster  Vorstellungen,    deren  Wiedererweckung  die  Ausführung    auto- 
matischer Handlungen  in  normaler  Weise  ermöglicht.   Die  Wiederholung 
dieser  Versuche  ist  uns  trotz  vielfältiger  Bemtlhungen  niemals  gelungen; 
selbst  bei  hochgradig  zerstreuten  Patientinnen,  wie  in  Krankengeschichte 
Nr.  85,   über   die    wir    nachher    noch  einmal  berichten   werden,    miss- 
lang der  Versuch.  Es  war  überhaupt  unmöglich,  die  Aufmerksamkeit  der 
Patientin  in  einseitiger  Richtung  längere  Zeit  zu  fesseln.  Gelang  dies  für 
Augenblicke,  so  war  sie  völlig  unempfänglich  für  Verbalsuggestionen,  die 
vom  Experimentator  in   der  von  Janet  ausgeübten  Weise  ihr  zugeführt 
wurden.  Wir  haben  den  Eindruck  gewonnen,  dass  diese  Versuche  nur  an 
ganz  besonders  geeigneten  Individuen  ausgeführt  werden  können,  die  eine 
enorme  Suggestibilität  besitzen  und  schliesslich  der  Dressur  des  Eiperimen- 
tators  völlig  unterliegen. 

Wir  erinnern  uns  hier  eines  an  alkoholistischer  Geistesstörung  lei- 
denden Mannes,  den  wir  früherhin  mehrfach  zu  klinischen  Demonstrationen 
suggestiv  erzeugter  Oontracturen,  Hallucinationen,  Lähmungen  u.  s.  w.  im 
hypnotischen  Zustande  verwendet  haben.  Die  Vorstellungsreihen,  welche 
wir  zu  diesem  Zwecke  in  ihm  wachriefen,  waren  aus  seinen  früheren 
Erlebnissen  geschöpft.  Es  genügte  späterhin,  das  Anfangs  wort  einer  solchen 
Seihe  in  ihm  wachzurufen,  um  sofort  die  ganze  Scene  mit  ihrer  Affect- 
betonung  und  ihren  körperlichen  Folgewirkungen  entstehen  zu  lassen. 
Schliesslich  war  es  nur  nöthig,  im  Wachzustande  die  Aufmerksamkeit 
des  Patienten  auf  diese  früheren  Erlebnisse  zu  lenken,  um  die  gleichen 
Erscheinungen  zu  erzeugen.  Es  ist  uns  wahrscheinlich,  dass  in  den  Fällen, 
in  welchen  die  Erzeugung  der  automatischen  Schrift  gelingt,  in  gleicher 
Weise  eine  so  innige  Wechselbeziehung  zwischen  der  Versuchsperson  und 
dem  Experimentator  geschafifen  wird.  Schon  durch  die  Anordnung  des 
Versuches  wird  die  für  die  Erfüllung  einer  imperatorischen  Suggestion 
nothwendige  Constellation  geschafifen  und  werden  dadurch  die  Associations- 
wege  für  die  Weckung  einer  bestimmten  Ziel  Vorstellung  gangbar  gemacht. 
Ob  diese  unter  ganz  aussergewöhnlichen  Bedingungen  erzielten  Versuchs- 
ergebnisse so  weitgehende  Schlüsse  über  den  psychologischen  Mechanismus 
der  hysterischen  Krankheitserscheinungen  überhaupt  erlauben,  erscheint 
uns  sehr  fraglich. 

In  einer  anderen  Versuchsreihe  gibt  man  der  Patientin  ein  Buch 
zu  lesen  oder  noch  besser,  man  lässt  sie  eine  Multiplication  ausfahren. 
Während  sie  in  ihre  Arbeit  vertieft  ist,  kann  man  die  gleichen  Erschei- 
nungen der  Zerstreutheit,  wie  in  dem  vorhin  beschriebenen  Versuche, 
constatiren ;  man  kann  die  Patientin  berühren,  ihr  in  die  Ohren  sprechen, 
ohne  dass  sie  davon  Notiz  nimmt.     Der  Versuch   ist  P.  Janei  ebenfalls 
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nur  ausnahmsweise  und  nach  mehrfachen  Wiederhohmgen  geglückt.  Er 
konnte  auf  diesem  Wege  eine  förmliche  Unterhaltung  mit  der  Patientin 
fahren,  bei  welcher  gar  kein  Erinnerungsdefect  erkennbar  war.  Patientin 
war  dabei  in  völlig  wachem  Zustande.  Janet  schliesst  aus  diesen  Ver- 
suchen, dass  ein  wirklicher  Verlust  der  Erinnerungsbilder  der  gegen- 
wärtigen oder  jüngst  vergangenen  Ereignisse  nicht  besteht,  und  dass 
trotz  der  scheinbaren  Amnesie  alle  Erinnerungen  auf  eine  „unterbewusste 
Art"  erhalten  sind. 

Zur  Erklärung  dieser  zweifellos  selteneren  Krankheitserscheinungen 
dient  P.  Janet  die  gleiche  Hypothese,  welche  wir  bei  den  Empfindungs- 
storungen  kennen  gelernt  haben:  Die  synthetische  Verbindung  der  neu- 
entstehenden  Empfindungen  unter  sich  und  ihre  Verknüpfung  mit  der 
Masse  früherer  Vorstellungen,  vergangener  und  gegenwärtiger,  kurz  mit 
der  Gesammtheit  dessen,  was  man  die  Persönlichkeit  nennt,  ist  geschädigt. 
Die  fortlaufende  Amnesie  beruht  im  besonderen  darauf,  dass  die  „persön- 
liche Verarbeitung  derErinnenmgen"  oder  „die  psychologische  Assimilation 
der  Vorstellungen"  gestört  oder  unterdrückt  ist,  während  die  anderen 
Erscheinungen  des  Gedächtnisses,  die  Erhaltung  und  Eeproduction  der 
früheren  Vorstellungen,  ungeschädigt  fortbestehen.  Wir  verzichten  auch  hier 
darauf,  in  eine  Discussion  dieses  Leitsatzes  einzutreten.  Die  Scblussfolge- 
rungen,  die  sich  aus  den  Untersuchungen  von  P.  Janet  ergeben,  lassen 
sich  einfacher  dahin  zusammenfassen:  Bei  bestimmten  Bewusstseinsverände- 
rungen,  welche  entweder  künstlich  hervorzurufen  sind  (Hypnose,  artificieller 
Somnambulismus)  oder  spontan  auf  dem  Boden  der  hysterischen  Ver- 
änderung entstehen,  gelingt  es,  früherhiu  wirksame,  aber  jetzt  ausser 
Function  gesetzte,  associative  Verknüpfungen  durch  geeignete  Proceduren 
bahnend  zu  beeinflussen  und  dadurch  latente  Erinnerungsbilder  Ober  die 
Schwelle  des  Bewusstseins  zu  heben. 

In  dem  Punkte  stimmen  wir  mit  P.  Janet  vollständig  überein,  dass 
die  Zerstreutheit,  d.  i.,  wie  wir  früher  gesehen  haben,  die  Störungen  des 
Aufmerkens,  eine  wesentliche  oder,  nach  unserer  Ansicht,  die  wesent- 
lichste Rolle  bei  dem  Zustandekommen  der  hysterischen  Amnesien  spielt. 
Es  geht  aus  den  früher  eingeflochtenen  psychologischen  Deductionen  zur 
Genüge  hervor,  dass  diese  Störungen  des  Aufmerkens  ebenfalls  in  das 
grosse  Gebiet  der  Associationsstörungen  gehören.  Wir  schieben  hier  kurz 
statt  weiterer  Erörterungen  hieher  gehörige  Beobachtungen  an  unserer 
Patientin  B.  (Krankengeschichte  Nr.  85)  ein. 

Die  Patientin  ist  direct  nach  den  Anfallen,  wenn  nicht  kürzer  oder 
länger  dauernde  Schlaf-  und  Dämmerzustände  die  Lücken  zwischen  zwei 
Anfällen  fast  vollständig  ausfüllen,  in  einer  mürrischen,  unfreundlichen  Stimmung, 
klagt  über  Schmerzen  in  allen  Gliedern,  gerätli  wegen  geringfügigster  Anlässe 
in  Zorn,  weigert  sich  dann  zu  essen,  wirft  auch  das  Essgeschirr  zum  Fenster 
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hinaus.  Zu  aDdern  Zeiten  ist  sie  freundlich,   heiter,   nimmt  r^g^M 
gemeinsam»Mi  Mahlzeiten  theil»  kennt  alle  Personen     ihrer  Vmg 
int  aber  auffallend  zerstreut  und  fahrig  in  allen   ihren  Reden  un 
Sie   klagt    über  schlechtes  Gediichtniss,    sie     kann     sieh    2.  B. 
Einzelheiten  des  vorhergehi^ndeu  Tages  erinnern ;   oft  weiss  sie 
vor   wenigeu   Stimdea   Medieia   eiagenamraen    hat :     sie    bat   aq 
Inhalt  einer  vor  einer  halben  Stunde  geschriebenen  PoBitkarte  f< 
Sie  ist  ausserordentlieb   uniJimktlicb,   kann  nie    eine    ihr  vorg 
innehalten.  Beginnt  sie  eine  Arbeit,    so  führt    sie   dieselbe    mit 
und  unordentlich  aus,    weil,   wie  sie  selbst  sag't,     sie  so  zerst: 
merksam  ist,    dass  sie  nur  kurze  Zeit   auf  etwas    aufpassen    kl| 
äussert  sie  dlrect:  „leb  vergesse  alles,  weil  ich  mir  nichts  recht  1 

Dieser  Zustand  von  Zerstreutheit  und  Vergessliehkeit  ist  ührigens  1 

uod  ist  augenscheinlich  davon  abhängig,  ob  irgend  ein  äusserer  Vd 
grösseres  oder  geringeres  lnt*.T*^sse  erregt  hat.  So  hatten  wir  sie  i 
Garten  getroffen,  mit  ihr  gt^plandert  und  ihr  gestattet,  in  dem  Obsl 
viel  Stachelbeeren  sieb  zu  pflücken,  als  ihr  Freude  maehf«  Sie  fl 
augenscheinlicli  durch  die  Cnterredung  vor  den  anderen  ausgeieii 
war  durch  die  Uhstspende  beglückt  Einige  Tage  spiiter  kamen 
Krankensaal  scheinbar  ganz  gelegentlich  auf  die  Vorgänge  jenes  Ta 
Patientin  gab  sofort  ohne  längeres  Besiunen  mit  freudigem  (.ies 
sie  uns  damals  V'jl2  Uhr  im  Garten  getroffen  habe,  und  dass] 
Obstpflücken  gestattet  hätten.  Dass  eine  eigentliche  Gedäebtnissse 
vorliegt,  geht  auch  aus  den  Correspi:>ndenzen  mit  ihren  Angeh3 
So  fragt  sie  nm  10,  Juli  bei  ihren  Eltern  an,  warum  sie  auf 
Tom  2.  keine  Antwort  erhalten  habe,  Sie  entschuldigt  sieh,  da 
so  eilig  geschrieben  habe,  da  sie  in  die  Ohrenklinik  hätte  gehen 
berichtet  dann  noch,  dass  sie  Tor  längerer  Zeit  an  eine  Verwa 
geschrieben  habe,  der  Brief  sei  aber  als  unbestellbar  scnrückgekrvi] 
ist  im  übrigen  ganz  klar  und  correct  geschrieben.  Sie  beklagt  sie 
darüber,  dass  ihr  manchmal  der  Kopf  so  wüst  sei,  dass  sie  kei] 
festhalten  könne. 

Diese  und  gleichartige  Beobachtungen  an  hysterisct 
haben  uns  in  der  Annahme  bestärkt,  dass  bei  dem  träumerisch»? 
stumpfen  Verhalten,  welches  sie  zu  Zeiten  gehäufter  paroi 
Entladungen  auch  in  der  intervallären  Phase,  also  im  Wa  ' 
darbieten,  das  Darniederliegen  des  Gedäehtnisses  in  Jetzti 
Störungen  des  Aufmerkens  beruht.  Hier  treten  ans  die 
scheinungen,  weoa  auch  in  unvollendeter  Form,  ent 
P.  Janet  bei  seinen  Beobachtungen  von  fortlaufender 
meisterhaft  geschildert  hat, 

Aych  bei  den  sogenannten  systematisirten,    localisii 
meinen  Amnesien,  welche  in  einem  scheinbaren  Verluste  der  ! 
I*iltler    aus    fnlher    V^ergaugenheit,    für   jeden     Fall    der 

welche  den   paroxystiscben  Entladungen    voraufge^^»*- sind,  \ 

lässt  sieh    mittels    der   gleichen   experimentellen    .  Leu    luM 

dass  es  sich  um  besonders  geartete  Assoeiation$si4>ningeii  und  \ 
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einen  wirklichen  Verlust  der  Erinnerungsbilder  handelt.  Instructive  Beispiele 
dieser  retrogaden  Amnesie  finden  sich,  ausser  bei  P.  Janet^  in  den 
Arbeiten  von  SoUier  (Die  Schwächezustände  des  Gedächtnisses,  1892), 
Charcot  (Revue  de  Med.,  1892),  Souques  (ibidem)  und  bei  Bernheim  (Revue 
de  rHjpnotisme,  1889). 

Es  liegt  übrigens  in  gleicher  Weise  bei  den  Amnesien,  welche  für 
die  Vorgänge  während  der  hysterischen  Paroxjsmen  bestehen,  kein  eigent- 
licher Erinnerungsdefect,  sondern  nur  eine  Ausschaltung  bestimmter 
Vorstellungscomplexe  im  Wachbewusstsein  vor.  Es  lässt  sich  ohne  die 
Schaflfung  besonderer  Versuchsbedingungen  durch  klinische  Beobachtungen 
nachweisen,  dass  auch  während  der  paroiysmellen  Bewusstseins Ver- 
änderung sich  psychische  Processe  abgespielt  haben,  die  unter  be- 
stimmten bahnenden  Einwirkungen  im  Wachbewusstsein  wieder  geweckt 
werden  können.  Es  genügt,  hier  ein  Beispiel  einzuschalten: 

Die  Patientin  Gr.  (Krankengeschichte  Nr.  87)  hatte  für  alle  Vor- 
gänge während  der  Anfälle  anscheinend  völlige  Anmesie.  Bei  directem 
Befragen  gab  sie  durchwegs  an,  dass  sie  sieh  an  nichts  erinnern  könne. 
Für  die  Vorgänge  während  des  Wachbewusstseins  machte  sie  ziemlich 
genaue  und  zuverlässige  Angaben.  Eines  Tages  sagte  eine  Mitpatientin, 
als  die  Gr.  während  eines  schweren  Anfalls  heftige  Schleuderbewegungen 
mit  dem  Rumpf  und  den  Gliedern  machte:  „Die  kommt  noch  ins  Krarapf- 
bett."  Etwa  eine  halbe  Stunde  nach  dem  Anfall  nahm  die  Patientin  in 
einem  Gespräche  Bezug  auf  diese  Aeusserung  und  verbat  sich,  dass  man 
in  dieser  Weise  über  sie  spreche.  Als  sie  seitens  des  Arztes  dann  be- 
fragt wurde,  wie  es  denn  möglich  sei,  dass  sie  die  Aeusserung  gehört 
habe,  erklärte  sie,  das  wisse  sie  selbst  nicht;  sie  wisse  überhaupt  von 
dem  Anfall  nichts.  Sie  konnte  auch  nicht  angeben,  wann  und  wo  die 
Mitpatientin  diese  Aeusserung  gethan  habe.  Zu  bemerken  ist,  dass  die 
Patientin  äusserst  empfindlich  ist  und  die  erwähnte  Aeusserung  als  Be- 
leidigung auffasste.  Wir  glauben,  dass  der  Anblick  der  Mitpatientin,  mit 
welcher  sie  mehrfach  in  Oonflict  gerathen  war,  also  optische  Empfindungen 
auf  alle  Vorstellungsverbindungen,  welche  mit  der  Gesammtvorstellung 
dieser  Mitkranken  in  associativer  Verknüpfung  standen,  bahnend  gewirkt 
und  so  eine  Constellation  geschaffen  haben,  um  auch  die  latenten  Erinne- 
rungsbilder jener  gehörten  Worte  über  die  Schwelle  des  Bewusstseins  zu 
heben.  Es  handelt  sich  also  auch  bei  den  postparoxystischen  Erinnerungs- 
defecten  keineswegs  um  ein  wirkliches  Vergessen,  d.  h.  um  einen  Verlust 
der  Erinnerungsbilder,  sondern  nur  um  ihre  erschwerte  Reproduction  im 
Wachbewusstsein. 

Als  Hypermnesie  werden  pathologische  Steigerungen  des  Gedächt- 
nisses bezeichnet,  sei  es,  dass  bestimmte  Erinnerungsbilder  mit  erhöhter 
Lebhaftigkeit,  zum  Theil  mit  sinnlicher  Schärfe  (Hallucinationen)  auftauchen 
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üder»  dass  dieselben  mit  ausserordentlicher  Hartuäeldgkeit 
Gefühl sbetomiii^  lange  Zeit  hindurch  den  BewussLseiusinhall  b<i 
Für  die  erstere  Fonii  der  Hyperionesie  sind  die  Versuche  r^ 
Fere^)  über  die  objectiven  Hallueiüationen  grundlegend,  welch 
gestatten,  dass  bei  Hysterischen  mittels  hypnotischer  Su 
„Steigerung  des  activen  Gedächtnisses  oder  der  Fixation  der] 
bilder''  (Pures)  bewirkt  werden  kann.  Auch  die  posthjpoc 
gestionen,  die  erst  nach  längerer  Zeit,  in  dem  einen  Falle  toäj 
nach  63  Tagen,  ausgeföhrt  worden  sind,  wurden  im  Sinne 
ruDg  des  Gedächtnisses  gedeutet.  Vorbedingruig-  hiefur  ist, 
inhibitorisehe  Suggestionen  im  hypnotischen  Zustande  die  ^ 
anderer  Erinnerungsbilder  vereitelt  wird,  mit  andere»  WotU 
mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Amnesie  erzeugt  wird.  Wir 
darauf  verzichten,  auf  diese  interessanten  Untersnehungen  j^ 
zugehen,  da  wir  sonst  das  ganze  Forschungsgebiet  des  Hjpii^l 
zur  Darstellung  bringen  müssten.  Wir  verweiseo  auf  den  zwdli 
der  i*i*re^' sehen  Vorlesungen  (von  der  42.  Vorlesung  ab). 

Die  zweite  Form  der  Hvperranesie  stellt  jenen  Torgang  i 
die  Psychopathologie  als  Auftauchen  überwerthiger  Vorstellungen 
nicke)  bezeichnet.  Indem  wir  auf  die  Lehrbücher  der  Psj 
verweisen,  bemerken  wir  hier  nur,  dass  diese  Ueberwerthig 
wesentlichen  auf  einer  krankhaft  verschärften  Gefühlsbetonung  \m 
Vorstellungen»  resp.  Vürstellungscomplexe  beruht,  und  da.«^  e 
sondere  Cnnstellatiou  der  Empdndungen  und  latenten  Vorste 
Entstehung  überwerthiger  Vorstellungen  nothwendig^  erschei 
hier  die  innigsten  Beziehungen  zum  Zwangsdenken  und  zu 
Vorstellungen  vorhanden. 

In    gleicher  Weise  theilt  F.  Janet   die    Ahulien   in  aj 
loealisirte  und  aligemeine  ein. 

Als  Beispiel   der  systematisirten   Ahidie  nennt    er   dl 
Verlust   der    Fähigkeit    zu    schreiben    oder    die     Unfähigkeit» 
Personen   grossen  zu    können.     Die  loccdisirten  A,bulien   geh 
der  Verringerung  oder  dem  Ausfall  bestimmter,  auf  eine   Eitr 
einen  Gelenkabsehnitt  beschränkter  liewegungen  kund.      Die 
Abidien    setzen    sich    aus    „Bewegungs**-    und    «Verstände 
sammen.  indem  derEolschluss,  eine  Bewegung  zu  machen,  sich  v«i 
gar  nicht  zu  stände  kommt.    Wir  haben  auf  die  cortieale»  resp. 
Entstehung  dieser  Störungen,  soweit  sie  motorische  Acte  hetre 
ausführlicher   bei    der    Schildenmg   der    hysterischen    Am  tos 


*)  Pdre,   Arcb.  de  Neurologie,   1883;    Binot  ot^Fer^     I^  Ma 

(Paria,  1883). 
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merksam  gemacht.  Wir  fügen  hier  nur  ergänzend  bei,  dass  auf  die  Aus- 
lösung von  Handlungen,  bei  welchen,  psychologisch  betrachtet,  die  Ziel- 
vorstellung eine  Bewegungsvorstellung  ist,  sowohl  Aflfectvorgänge  als  auch 
tiberwerthige  Vorstellungen  einen  hemmenden  Einfluss  besitzen.  Dass  aber 
auch  Erschwerungen  der  associativen  Thätigkeit,  welche  durch  die  Störungen 
des  Aufraerkens  bedingt  sind,  an  dem  Ausfall  motorischer  Actionen  einen 
wesentlichen  Antheil  haben,  wird  auch  von  P.  Janet  betont.  Besonders 
jene  HAndlungen,  bei  welchen  neue  ungewohnte  Associationswege  zur 
Weckung  der  Zielvorstellungen  in  Frage  kommen,  werden  infolge  der 
„Willensschwäche"  unvollkommen  oder  gar  nicht  ausgeführt.  Dass  hier 
cerebrale  Erschöpfungszustände  den  grössten  Einfluss  besitzen,  bedarf 
keiner  ausführlichen  Erörterung. 

Auf  die  Beziehungen  der  oberflächlichen  und  tiefen  Anästhesien  zu 
den  Bewegungsstörungen  sind  wir  im  symptomatologischen  Abschnitt 
ebenfalls  ausführlicher  eingegangen.  Hier  möchten  wir  nur  zuerst  auf 
die  Deutung  eingehen,  welche  P.  Janet  dem  Las^gfwe  sehen  Symptomen- 
complex  zu  theil  werden  lässt.  Aus  den  Besonderheiten,  welche  diese 
Patienten  bei  Bewegungen  mit  ihren  anästhetischen  Gliedern  darbieten, 
folgert  er,  dass  auch  hier  die  Unfähigkeit,  Bewegungsvorstellungen 
ohne  Zuhilfenahme  des  Gesichtssinnes  dem  Ich-Bewusstsein  einzuverleiben, 
die  Hauptsache  sei. 

Bei  dem  iase^ue'schen  Symptomencomplei  können  durchaus  nicht 
alle  Bewegungen  nur  unter  der  besonderen  Controle  des  Gesichtssinnes 
mit  den  anästhetischen  Gliedmassen  ausgeführt  werden.  So  war  z.  B. 
eine  Patientin  im  Ijaboratorium  nicht  im  stände,  den  Puss  oder  auch  nur 
einen  Finger  der  anästhetischen  Gliedmassen  zu  bewegen,  ohne  auf  die- 
selben zu  schauen.  Im  Hofe  dagegen  ging  sie  sehr  rasch,  den  Blick  ins 
Freie  gerichtet,  haschte  Gegenstände,  die  man  ihr  zuwarf,  folgte  mit  den 
Blicken  dem  Fluge  eines  Vogels  und  trotz  alledem  schwankte  und  fiel 
sie  nicht.  Es  geht  daraus  unzweideutig  hervor,  dass  diese  Erklärung 
den  Thatsachen  nicht  gerecht  wird. 

Wir  schliessen  uns  der  Auffassung  von  A.  Pick  (Zeitschrift  für 
Physiologie  und  Psychologie  der  Sinnesorgane,  1892)  an,  nach  welcher 
auch  bei  den  Bewegungsstörungen  in  den  anästhetischen  Gliedern  (im 
Wachbewusstsein)  die  Störungen  des  Aufraerkens  von  grösster  Bedeutung 
sind.  Wir  schalten  hier  einen  instructiven  Versuch  von  Pick  ein,  welcher 
bei  P.  Janet  mitgetheilt  ist :  Eine  Hysterica  mit  rechtsseitiger  Anästhesie 
und  starker  c.  G.  E.  wird  aufgefordert,  die  Finger  wie  beim  Olavier- 
spielen  zu  bewegen.  Die  Bewegungen  werden  richtig  ausgeführt,  solange 
die  Patientin  ihre  rechte  Hand  betrachten  kann.  Verlangt  man  zu  gleicher 
Zeit  von  der  Patientin  andere  Bewegungen,  z.  B.  den  linken  Arm  zu 
heben,    ein    Bein    auszustrecken,    den    Mund    zu    öfiFnen,   ein    Wort   zu 
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spreeken  u.  s.    w.,    so  werden   sofort  die  Bewegimgeo  der 
gestört  oder  gehemmt. 

Aber  auch  sensible,  resp.  sensorische  Eindnicke,  wie! 
die  empfindlichen  Körperhälften,  EiDathmen  eioes  DuftesJ 
eines  GegeDStaiuies,  genügen,  um  den  g-rössten  Theil  der 
Änfraerksiimkeit  in  Ansprueli  zu  nelimen  nnd  die  Bewegnn 
rechien  Hand  im  möglich  zu  machen,  Dass  bei  diesem  Verj 
Anästhesien  der  Hand  verhüUnissiuässig  belanglos  sind,  geht 
herv^or,  dass  auch  die  Beweguugen  der  linken,  empfindenden  H&l 
jede  andere  gleichzeitige  Bewegung  und  Empfindiin g  gestört  mäj 
werden  können, 


Indem  wir  uns  auf  die  früher  geschilderten   Versuche 
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imd  Pitns  über  den  Ersatz  des  Gesichtssinnes  durch  Ber 
empfiudungen  (Seite  231  ff*)  beziehen,  mögen  hier  noch  eiiii| 
wöliidicbe  Abarten  des  ias%ue'schen  Symptomencom|>]exe-8  erw&hnl 
welche  durch  Verknüpfungen  uud  Stellvertretangeu  deTj 
ästhesie  abhängigen  Bilder  erzeugt  werden: 

a)  Die  Synkinesie:  Eine  linksseitig  anästhetisehe  Patif' 
erhebt  bei   gfcrschk*>ssenen  Augen  den   rechten  Arm    in  tadeUJ 
Wird  sie  dann  aufgefordert,    den  linken  Arm    zu  heben,    so 
beide  Arme  zugleich.     Sie  macht  auch   die    feinsten    Finger 
Hnks,    aber  immer  unter  der  Voraussetzung,    dass    sie    gleicl 
symmetrisch    alle   diese    Bewegungen   mit    dem    rechten    An 
Unter  Verwertimg    der   früher    skizzirten    Auffassung   von 
Gleichartigkeit  der  Emftfiudungeu  und  SinneseindrQeke  der  sj 
Körperbälften    und    der    dadurch    bedingten    Mitemptindnn| 
P.  Janei   zw    dem    Schlüsse,   dass   die  Bewegungsvorstelhinj 
gleicher  Weise  verhalten  uud  Jesbaib  auch  leicht  njiteinander 
werdeu  können  ivergl.  die  Bemerkungen  über  AUoehirie)*   Bei 
Leonie  sind  die  Oeweguiigsvorsteliungen    für   den  rechten  Ar 
voneinander  gesondert.    Die    gleichen    Bewegungsvorstellung 
linken  Arm  sind  nach   P.  Jatiet  verworren  und  versehmekec 
metrischer  Weise  mit  den  Vorstellungen  dei?  rechten  Arme». 
das  Ergebniss  des  eigenartigen  Versuches  kürzer  dahin    zusaii 
dass    die    Bewegungevorstellimgen    für   den    rechten    Arnij 
den  Erregbarkeitszustand    der   untererregbar   gewordenen 
Stellungen   des  linken  Armes  gewirkt  haben. 

b)  AUokinesitm:  Auf  dereügeii  associativen  Verknöpfnng  i 
syrametrisehen  funetionellen  Centren  beruht  auch  die  der  AHocl 
werthige   Verwechshmg     der     Bewegungen     symmetrischer   Kfl 
wodurch  die  Orientiriing   zwisclien   rechts    und  links    in 
gestört  wird. 
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Diese  Erscheinungen  bahnen  ein  Terständniss  für  die  als  Transfert  be- 
schriebenen Vorgänge  an.  Es  ist  zuerst  durch  therapeutische  Versuche,  welche 
sich  mit  der  Wirkung  des  Auflegens  von  Metallen  auf  deü  menschlichen 
Körper  (Metallotherapie)  beschäftigten,  gezeigt  worden,  dass  hemilaterale, 
sensible  und  sensorische  Lähmungen  unter  der  Anwendung  „ästhesiogener'' 
Mittel  in  der  einen  Eörperhälfte  verschwinden  und  an  symmetrischen  Theilen 
der  anderen  Körperhälfte  dafür  auftreten  können.  Von  Charcot  sind  diese 
Untersuchungen  im  Jahre  1876  wieder  aufgenommen  und  erweitert  worden. 

Sowohl  die  Versuche  als  auch  die  aus  ihnen  gezogenen  therapeutischen 
Schlussfolgerungen  besitzen  heutzutage  nur  noch  ein  historisches  Interesse. 
Es  gelingt  nicht  nur  durch  Auflegen  beliebiger  Metalle  oder  eines 
Magneten  auf  die  anästhetischen  Hautpartien  diesen  Transfert  zu  be- 
wirken, sondern  es  besteht  auch  die  Möglichkeit,  auf  umgekehrtem  Wege, 
d.  h.  von  der  empfindenden  Seite  aus,  die  Empfindungslähmung  auf  die 
andere  Körperhälfte  hinüberzuleiten.  Man  hat  im  weiteren  Portschreiten 
der  Untersuchungen  gefunden,  dass  es  durchaus  nicht  von  der  Beschafien- 
heit  des  aufgelegten  Materials  abhängig  ist,  ob  der  Transfert  zu  stände 
kommt  oder  nicht.  Sinapismen,  Vesicatoren,  Auflegen  von  Holz-  oder 
Knochenblättchen,  subcutane  Injectionen,  Inhalationen  von  Amylnitrit 
u.  a.  m.  hatten  gelegentlieh  den  gleichen  Erfolg.  Aber  auch  psychische 
Einwirkungen,  Erweckung  der  Aufmerksamkeit,  Gemüthsbewegungen, 
Verbalsuggestionen  konnten  die  Sensibilität  in  den  anästhetischen  Partien 
wieder  hervorrufen  und  in  der  anderen  Körperhälfte  zum  Schwinden 
bringen.  Es  sei  hier  nur  an  den  Versuch  von  Urbantschitsch  erinnert: 
Bei  einer  hemianästhetischen  Patientin  vollzog  sich  der  Transfert,  wenn 
man  sie  einen  Todtenkopf  anschauen  Hess. 

Wir  verweisen  hinsichtlich  der  Geschichte  der  Lehre  vom  Transfert 
und  der  genaueren  Schilderung  der  hiehergehörigen  Versuche  auf  die 
Darstellung,  welche  Pitres  in  seiner  zwölften  Vorlesung,  pag.  145  ff.  des 
ersten  Bandes,  gegeben  hat. 

P.  Janet  weist  mit  Becht  darauf  hin,  dass  nicht  nur  die  Anästhesien, 
sondern  auch  motorische  Störungen,  wie  Zittern,  Lähmungen,  Contracturen, 
in  der  andern  Körperhälfl;e  auftauchen,  wenn  man  sich  Mühe  gegeben 
hat,  sie  auf  der  einen  Seite  zum  Schwinden  zu  bringen.  Es  unterliegt 
wohl  heute  keinem  Zweifel  mehr,  dass  alle  diese  Erscheinungen  durch 
psychische  Vorgänge  hervorgerufen  werden. 

c)  Als  Heürokinesien  bezeichnet  P.  Janet  Vorgänge,  die  Briquet 
schon  beschrieben  hat:  Die  Muskeln  (des  anästhetischen  Körpertheils 
einer  Hysterischen,  welche  die  Augen  geschlossen  hat)  führen  Bewegungen 
aus,  die  denjenigen,  welche  sie  beabsichtigte,  gerade  entgegengesetzt 
sind.  Es  handelt  sich  hiebei  sicher  um  die  Erzeugung  von  Contrast- 
vorstellungen,  resp.  von  associativen  Störungen. 


giQ;^  Flexibilitas  cerea.    Katalepsie. 

Die  Flexibilitas  cerea,  die  in  spontanen  und  artifieiellen  Katalepsie- 
anfallen  ausschliesslich  an  einzelnen  Gliedmassen  bestehen  kann  (partielle 
Katalepsien  Ton  Lasegue),  lässt  sich  auch  im  Wachzustande  an  anästhe- 
tiseben  Gliedmassen  demonstriren,  wenn  die  Controle  des  GesichtssinDes 
ausgeschaltet  ist.  Die  Patienten  sind  dann  von  der  Lage  und  Thätigkeit  des 
kataleptischen  Gliedes  ohne  jede  Kenntniss,  sie  können  auch  die  kata- 
leptiscbe  Stellung  nur  mit  Beihilfe  des  Gesichtssinnes  verändern.  Lässt 
der  Patient  dem  Gesichtssinn  freien  Spielraum  und  versucht  er,  den  Arm 
wieder  in  die  vorhin  erzwungene  Stellung  zurückzubringen,  so  ermüdet 
er  jetzt  rasch,  während  bei  dem  partiellen  kataleptischen  Zustande  Er- 
mfidungsempfindungen  ausgeschaltet  waren  oder  wenigstens  sehr  ver- 
spätet auftraten.  Auf  die  experimentellen  Untersuchungen,  welche  P.  Janet 
über  die  Variationen  dieser  partiellen  Katalepsien  im  hypnotischen  Zustande 
angestellt  hat  (vergl.  Geisteszustand  der  Hysterischen,  pag.  160  ff.),  können 
wu-  hier  nicht  eingehen ;  es  sei  nur  darauf  hingewiesen,  dass  eine  dem 
kataleptischen  Arm  ertheilte  Bewegung  „unaufhörlich  mit  der  Regel- 
mässigkeit eines  Pendels  weiterhin  vollftihrt  wird''.  Dass  es  sich  hiebei 
um  eigenartige,  bislang  nicht  aufgeklärte  Bewusstseinsveränderungen 
handelt,  bedarf  nach  dem  früher  Gesagten  kaum  einer  Begründung. 

Bei  der  Besprechung  der  Contracturdiathese  hebt,   wie  wir  früher 
schon   betont  haben,   P.  Janet  hervor,  dass  durchaus  nicht  alle  hysteri- 
schen Erscheinungen  psychologischer  Natur  seien,  und  dass  im  besonderen 
der  Zustand  der  Contractur  nicht  ohne  anatomische  Grundlage  bestünde. 
Doch  ist  er  mit  P.  Richer  der  Ansicht,  dass  es  viele  Contracturen  psychi- 
schen Ursprungs  gibt,  und  führt  im  weiteren  aus,  dass  bei  der  Contractur- 
diathese „bei  einer  grossen  Zahl  von  Kranken"  psychologische  Vorgänge 
eine  Bolle  spielen.    Wir  haben  auf  pag.  446  den  gleichen  Standpunkt 
vertreten.    Bei  der  Erklärung  dieser  psychologischen  Vorgänge  greift  er 
auf  seine  mehrfach  erwähnte  Theorie  zurück:     „Es  scheint,  dass  bei  der 
Contractur  die  Bewegungsvorstellungen  noch  weniger  bewusst,  noch  mehr 
von  der  Ich-Wahrnehmung  des  Kranken,  der  vollkommen  unfähig  ist 
sie  wieder  in  sich  aufzunehmen,  losgelöst  sind."*   Wir  glauben,  uns  auch 
hier  mit  einfacheren  Erklärungsversuchen  begnügen  zu  sollen:     Bei  den   ^^ 
hysterischen  Contracturen,  die  auf  dem  Boden  ausgeprägter  Hyperalgesiei^^ 
(vornehmlich  Arthralgien)    entstanden    sind,   wirkt   in   erster   Linie   deE^ 
psychische  Vorgang  des  Schmerzes  bahnend  auf  die  functionellen  Centren,  irz^ 
welchen  der  Ausgangspunkt  dieser  pathologischen  Spannungszustände  de~  -r^^ 
Gliedermusculatur  gelegen  ist.  Ob  es  sich  hiebei  ausschliesslich  oder  von^cn 
nehmlich  um  Erregungen  in  corticomotorischen  oder  infracorticalen  Centra^— ^i 
apparaten  handelt,  lassen  wir  dahingestellt. 

Wir  möchten  dieses  Capitel  der  allgemeinen  Psychopathologie  ur — ^d 
der  experimentellen  Begründung  der  Krankheitserscheinungen  der  Hyster-:Ä? 
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nicht  abschliessen,  ohne  auf  die  zahlreichen,  hieher  gehörigen  Arbeiten 
von  0.  Vogt^)  nochmals  hinzuweisen,  welche  sich  ebenfalls  mit  den  hier 
erörterten  Fragen  unter  Zugrundelegung  neuer  experimenteller  Methoden 
beschäftigen.  Wir  haben  auf  sie  schon  mehrfach  in  unserer  Bearbeitung 
der  Störungen  der  Gefühlsreactionen  Bezug  genommen.  Hier  sei  nur  auf 
eine  praktisch  bedeutsame  Schlussfolgerung  Vogfs  aufmerksam  gemacht, 
auf  die  wir  ebenfalls  schon  früherhin  an  verschiedenen  Stellen  hingewiesen 
haben  und  die  sich  wohl  jedem  unbefangenen  Beobachter  beim  Studium 
der  hysterischen  Krankheitserscheinungen  aufdrängt. 

Bei  den  affectiv  bedingten  Hysterien,  bei  welchen  tiefergreifende 
Bewusstseinsveränderungen,  allgemeine  und  partielle  Associationsstörungen 
in  dem  früher  erörterten  Sinne  nicht  vorliegen,^  lassen  sich  die  hysteri- 
schen Affectreactionen  im  engeren  Sinne  (wir  verweisen  insbesondere  aut 
unsere  Darstellung  des  hysterischen  Schmerzes)  mit  ziemlicher  Sicherheit 
von  den  psychischen  und  körperlichen  Polgewirkungen  unterscheiden, 
welche  aus  der  inteUectudUn  Verarbeitung  dieser  Folgewirkungen  ent- 
springen. Man  kann  diese  Gruppe  von  Störungen  als  secundäre  oder  ab- 
geleitete bezeichnen.  Sie  gewinnen  besonders  dann  eine  hervorragende 
Bedeutung  für  die  Gestaltung  des  Krankheitsbildes  und  für  die  Fortdauer 
hysterischer  Symptome,  wenn  das  aus  den  körperlichen  Folgewirkungen 
der  Affecte  herstammende  Empfindungsmaterial  überwerthige  Vorstellungen 
vom  Charakter  der  hypochondrischen  Krankheitsvorstellungen  wachgerufen 
hat.  Die  Patienten  spinneu  sich  dann,  dank  ihrer  gesteigerten  Phantasie- 
thätigkeit,  in  ein  ganzes  System  solcher  Vorstellungen  ein;  alle  anderen 
geistigen  Interessen  sind  für  sie  verloren  gegangen,  nichts  vermag  ihre 
Aufmerksamkeit  zu  fesseln,  was  nicht  in  engster  associativer  Beziehung 
zu  diesem  hypochondrischen  Vorstellungscomplexe  steht.  Wir  haben  auf 
diese  hypochondrischen  Phantasievorstellungen  auf  pag.  335  ff.  hinge- 
wiesen. Gerade  bei  hysterischen  Patienten  gewinnen  diese  abgeleiteten 
hypochondrischen  Vorstellungen  die  mächtigste  suggestive  Wirkung;  sie 
verstärken  nicht  nur  die  schon  vorhandenen  hysterischen  Krankheitsvor- 
gange,   insbesondere   die  Schmerzen,    sondern   rufen   auch   infolge  ihrer 


^)  Normalpsychologische  Einleitung  in  die  Psychopathologie  der  Hysterie.  Zeitschr. 
f.  Hypnot.  Bd.  VIU. 

Zur  Methodik  der  ätiologischen  Erforschung  der  Hysterie.  Zeitschr.  f.  Hypnot 

Bd.  vnr. 

Zur  Kritik  der  psychogenetischen  Erforschung  der  Hysterie.  Zeitschr.  f.  Hypnot 

Bd.  vm. 

Sur  la  genese  et  la  nature  de  l'hyst^rie.  Gongr.  de  Medecine,  Paris,  1900,  Section 
de  Psychiatrie. 

•)  Wir  sehen  hier  von  den  Wirkungen  heftiger  Affcctentladungen  ab,  welche 
ganz  vorübergehend  auch  bei  den  leichtesten  Formen  a£fectiyer  Hysterie  in  weitgehen- 
den Hemmungen  der  intellectuellen  Processe  zum  Ausdruck  kommen  können. 
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intensiven  Geftihlsbetonung  neue  emotionelle  Folgewirkungen  in  den  ver- 
schiedensten Gebieten  hervor.  Die  Mischformen  der  hysterisch-hypochondri- 
schen  Abasien  und  Astasien  und  der  Pseudoparesis  spastica  bieten  aus- 
reichende Belege  für  diese  Auffassung.  Wenn  irgendwo,  so  gilt  hier  der 
Satz  von  Forel^  dass  die  Hysterie  kein  abgeschlossenes  Krankheitsbild, 
sondern  ein  pathologischer  Symptomencomplex  ist. 

Wir  haben  schon  in  der  Einleitung  (pag.  30)  hervorgehoben,  warum 
dieser  Abschnitt  unseres  Werkes  nur  unvollkommene  Bruchstücke  einer 
psychogenetischen  Begründung  der  Hysterie  enthalten  kann.  Ein  zweiter 
Grund  liegt  in  der  räumlichen  Beschränkung,  welche  wir  uns  im  Hinblick 
auf  die  Ausdehnung  des  Werkes  aufzuerlegen  gezwungen  sind.  Wollten 
wir  an  dieser  Stelle  eine,  alle  geistigen  Krankheitsphänomene   bei  Hyste- 
rischen umfassende  Erläuterung  geben,    so  müsste   die  ganze   allgemeJDe 
Psychiatrie  dem  Leser  vorgeführt  werden.   Wir   müssen   aus  dem  ang^ 
gebenen  Grunde  darauf  verzichten   und   auch   hier   auf  die  Lehrbücher 
der  Psychiatrie  verweisen.    Hinsichtlich   der   psychologischen  Dnterlageo 
zur  Erläuterung  der  Suggestionswirkungeu    machen   wir   den  Leser  im 
besonderen    ausser   auf  die   vorerwähnten  Arbeiten  von   Vogt   noch  auf 
diejenigen  von  Lipps  (üeber  die  Psychologie  der  Suggestionen)  —  vergl. 
hiezu  auch   die   Discussion    auf  dem   III.    internationalen   Psychologen- 
congress  — ,    auf  die  Werke  von  Bernheim  (De  la  Suggestion  et  de  ses 
applications  ä  la  therapeutique,  Paris,  1886),  von  P.  Janet  (Les  accidenis 
mentaui  des  Hysteriques)  und  von  P.  /SoZtter  (Genese  et  Nature  de  THysterie. 
2  Bände,  Paris,  1897)  aufmerksam.  Auf  einzelne  Fragen  werden  wir  bei 
Erörterung  der   therapeutischen   Verwerthung   suggestiver  Einwirkungen 
einzugehen  haben. 


Verlauf,  Prognose  und  Diagnose  der  Hysterie. 


So  wenig  wir  in  der  Lage  sind,  ein  einheitliches,  für  alle  Fälle 
der  Hysterie  in  gleichem  Maasse  zutreffendes  Symptomenbild  aufzustellen, 
so  unmöglich  ist  es  auch,  für  den  Verlauf  dieser  Krankheit  ein  allgemein 
giltiges  Gesetz  aufzustellen.  Man  kann  nm*  sagen,  dass  die  Hysterie, 
soweit  der  krankhafte  Zustand,  den  wir  im  vorigen  Abschnitt  als  hysteri- 
sche VeränderuDg  einer  psychologischen  Analyse  zu  unterziehen  versucht 
haben,  in  Frage  kommt,  ein  chronisches  Leiden  darstellt.  Damit  soll 
aber  nur  gesagt  werden,  dass  die  Bedingungen  zur  Entstehung  hysteri- 
scher Krankheitserscheinungen  andauernd  bei  den  hiezu  prädisponirten 
Individuen  gegeben  sind.  In  welcher  Ausprägung  und  in  welcher  Häufig- 
keit sie  bei  „hysteropathisch**  geborenen  oder  gewordenen  Individuen 
auftreten  werden,  lässt  sich  nicht  bestimmen;  das  hängt  von  so  mannig- 
faltigen äusseren  und  inneren  Ursachen  ab,  die  wir  ausführlicher  im 
ätiologischen  Abschnitt  erörtert  haben.  Sowohl  dort;  als  auch  bei  der 
Darstellung  der  hysterischen  Krankheitserscheinungen  haben  wir  die  aus- 
schlaggebende Bedeutung  der  individuellen  Beaction  in  reichem  Maasse 
kennen  gelernt.  Wir  werden  uns  bei  der  Betrachtung  der  Verlaufs- 
richtungen der  Hysterie  auf  die  Schlussfolgerungen  stützen  können, 
welche  wir  aus  den  Krankheitsäusserungen  für  die  hysterische  Ver- 
änderung gezogen  haben.  Wir  verwerthen  auch  hier  die  Unterscheidung 
der  leichteren  (vidgären)  und  der  schweren,  degenerativen  Hysterie. 

Der  Verlauf  der  vulgären  Hysterie  wird  im  wesentlichen  bestimmt: 
a)  Von  der  besonderen  Art  und  dem  Maasse  der  affectiven  Erregbar- 
Jceit  (wir  rechnen  hiezu  auch  die  hyperalgetischen  Krankheitserschei- 
nungen); b)  von  der  Häufigkeit  und  der  Beschaffenheit  der  hysteriscJien 
Anfälle. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  werden  wir  ein  Auf-  und  Niedergehen 
der  affectiven  Erregbarkeit  beobachten  können,  welches  sich  in  unregel- 
mässigen Zeitperioden    vollzieht    und    im  wesentlichen    von   psychischen 
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lind  korjierlicheii  Einflüssen  bestimmt  wird.  Einen  typisrh  p^iodiicitn 
Vi'rlaijf  Jindet  man  nur  ausnahmsweise.  Wir  sind  geneigt,  derartig:  Fille 
Miit  d«?n  periodischen  Psychosen  auf  eine  Linie  zu  stellen. 

Finden  sich  ausgeprägte  sensible  und  motorische  Ausikllsers^hei- 
nun^«Mj,  so  lässt  sich  der  Verlauf  der  Krankheit  oder  vielleicht  riehtijer 
^^liHa^t,  das  Vorhandensein  der  hysterischen  Veränderung,  welche  »iie*? 
Stigmata  hervorruft,  etwas  genauer  bestimmen.  Mau  wird  hier  in  drD 
Fillli^n  der  sogenannten  latenten  Hysterie,  d.  h.  dann,  wenn  hysterische 
AlVectausbrüche,  Bewegungsstörungen,  Contracturen,  Paroxysmen  u,  s.  w. 
Hogar  völlig  f(^hlen,  die  Fortdauer  des  Leidens  leicht  feststellen  können. 
Man  iHt  dann  im  stände,  die  so  häufigen  Angaben,  dass  die  Hysterie  ganz 
plötzlich  und  erst  in  jüngster  Zeit  zum  Ausbruch  gekommen  sei.  äof 
ihn»n  wahren  Werth  zurückzuführen.  Voraussetzung  hietTir  ist  freilieh. 
dusM  /uv(»rlässigo  Sensibilitätsprüfungen  aus  früherer  Zeit  Torliegen.  Wir 
hulton  Otters  Gelegenheit  festzustellen,  dass  das  erstmalige  Henrorbr^heo 
ausgeprägter  hysterischer  Krankheitserscheinungen  in  Wirklichkeit  nicht 
den  Hegiiin  der  Krankheit  repräsentirte,  da  uns  aus  früheren,  oft  Jahn?- 
lang  zurückliegenden  Untersuchungen  bekannt  war,  dass  typische  hysteri- 
sche Kmptindungsstörungen  vorhanden  gewesen  waren. 

So  betindet  sich,  um  nur  ein  Beispiel  anzuführen,  gegenwärtig  «ne 
•Jrfjahiigt*  jungt^  Dame  in  unserer  Behandlung,  welche  angeblich  durch 
eine  austnnig^nide  Ballsaison  und  durch  gemüthserschütternde  Ereignisse 
nach  Mittheiluug  des  Hausarztes  ganz  acut  an  Hysterie  erkrankt  war. 
K«  stelUeu  sich  ticartige  i^myoklonische)  Zuckungen  im  linken  Facialis- 
i^vbict,  Tremor  und  choreiforme  Bewegimgsstörungen  im  linken  Arm. 
motiv loser  Stimmungswechsel  mit  Weinausbrüchen  u.  s.  w.  ein.  Ztt- 
iftlli>ivi\>ci^e  hatten  wir  die  l^ltientiu  vier  Jahre  früher  zu  untersuchen 
UcUxvulieit  KV  habt.  Wir  behandelten  damals  eine  Tante  derselben,  welche 
oln^ntatU  h\^i»'iisch  war.  l>as  junge  Mädchen  war  zu  Besuch  gekommen 
uhvt  kl^ic  at»or  migrineartigeu  Kopfschmerz,  der  anfallsweise,  besonders 
W\  Vcixvr.  in  der  liukeu  Kopfhältte  auttrat,  tagelang  andauerte,  und  der 
v'ino  moliiviv  \\\>cheTt  wihrende  , enorme  Schmerzhaftigkeit"  der  ganzen 
ImkcH  Kor^K^halrte  Äurücklies;^  E$  fanden  sich  damals  bei  bilatenl- 
.\iiinii'iMxchcJ  huiutig  eine  au??gesprochene  linksseitige  cutane  Hyp- 
.liüh'Äio  und  H>  piilg»;«sic.  ^owie  ^ahbreiche  Sohmerzdruckpunkte  links.  Ob 
th  iluM'M  inid  ;ihulKlKMi  Käilen  die  Emptindungsstörungen  wirklich  als 
in'iniiin.nu'  Siu;tnaiii  iu  der  Periode  n^Iativen  Wohlbefindens  gleichmässig 
tuiii»i\*i.rli«'n.  !as.Ni  sjch,  \^euiy^eu:s  bei  der  vulgären  Hysterie,  nicht  fest- 
igllni  ,{u  dii'  IVuijivi!  :iur  seireu  einer  länger  fortgesetzten  und  wieder- 
li..li.-h  tvhniwhi'M   lM^>ba«.'h(tinAj:  ^ugän^ich  sind. 

hl  Mmi^Iioiv  i5H  ias  ;iii.s8eni(;  schwÄukende  und  wechselnde  Verhalten 
hl     I    K»n|»iiM.iun  ;^.sioMi^l^^'n     r*<*heiüt  dies  auch  unwahrscheinlich.  Wir 
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erinnern  uns  nur  eines  einzigen  Falles,  in  welchem  wir  durch  wiederholte 
Prüfungen  das  Vorhandensein  einer  typischen  sensitivo- sensoriellen 
Hemianästhesie  während  acht  Jahre  feststellen  konnten.  Die  Patientin 
hatte  früherhin  drei  Jahre  lang  an  ausgeprägten  hysterischen  Paroiysmen 
fhystero-somnambulen  Zuständen)  gelitten.  Diese  Anfälle  waren  dann 
ganz  zurückgetreten.  Sie  zeigte  nur  ein  reizbares,  etwas  excentrisches 
Gebahren  und  machte  ihrer  überreichlichen  Phantasiethätigkeit  in  mehr 
oder  weniger  gelungenen,  novellistischen  Versuchen  Luft. 

Auf  der  Grenzlinie  zwischen  diesen  mittelschweren  und  den 
schwersten  Formen  der  Hysterie  stehen  diejenigen  Fälle,  bei  welclhen 
sidi  auf  Grund  elementarer  hysterischer  Empfindungs-  und  Bewegungs- 
störungen secundäre  hypocJiondrische  Krankheiiszustände  entwickelt  haben; 
sie  sind  meist  vermengt  mit  schweren,  inhaltlichen  Störungen  der  Ideen- 
association  vom  Charakter  der  Zwangsvorstellungen  oder  seltener  mit  aus- 
gepriigten  Wahnideen.  Die  Stimmung  dieser  Kranken  ist  fast  andauernd 
eine  trübe,  gedrückte;  Schlaflosigkeit,  Kopf-,  Rücken-,  Glieder-,  Genital- 
schmerzen u.  a.  m.  beherrschen  ihre  Vorstellungswelt.  Klagen  über  geistige 
Leere,  Unfähigkeit  zu  geordneter,  andauernder  Denkarbeit,  über  mangelnde 
Entschlussföhigkeit,  kurzum,  über  ein  nutz-  und  freudeloses  Dasein,  bilden 
fast  den  einzigen  Bedestoff  dieser  Kranken  und  machen  sie  für  sich  und 
ihre  Umgebung  fast  unerträglich.  Das  weite  Feld  der  Phobien  einschliesslich 
der  aus  ihnen  entspringenden  krankhaften  Handlungen  beschliesst  die 
psychische  Reihe  der  Krankheitserscheinungen.  Die  ursprüngliche  Grund- 
lage dieser  vielgestalteten,  schon  in  das  Gebiet  der  ausgeprägten  Psychosen 
hinüberspielenden  Krankheitsbilder  ist  bei  längerem  Bestehen  —  der 
Verlauf  ist  fast  durchweg  ein  chronischer  mit  nur  geriogfiigigen  Ex- 
acerbationen und  Bemissionen  —  scheinbar  verlorengegangen.  Nur  die 
Entwicklung  des  einzelnen  Falles,  typische  Sensibilitätsstörungen  oder 
das  Fortbestehen  hysterischer  Paroxysmen  klären  die  Sachlage  auf. 

Eine  unserer  Patientinnen,  ein  24j ähriges,  von  mütterlicher  Seite 
belastetes  Mädchen,  kam  mit  der  Diagnose  Melancholie  in  unsere  Be- 
handlung. Es  bestand  ein  vollentwickelter  hypochondrischer  Krankheits- 
zustand, wie  wir  ihn  vorstehend  kurz  skizzirt  haben.  Die  Patientin  wurde 
ausserdem  von  schweren  Zwangsideen  heimgesucht,  die  sich  vornehmlich 
auf  Grübeleien  über  die  Fortdauer  des  geistigen  und  körperlichen  Lebens 
nach  dem  Tode  bezogen.  Ausser  migräneartigen  Kopfschmerzen  und 
spärlichen  Schmerzdruckpunkten  fanden  sich  keine  Symptome,  die  auch 
nur  annähernd  auf  ein  hysterisches  Leiden  bezogen  werden  konnten,  vor 
allem  keine  typischen  Sensibilitätsstörungen.  Anamnestisch  war  bekannt 
geworden,  dass  die  Patientin  in  ihrem  17.  und  18.  Jahre  vereinzelt  an 
hysterischen  (convulsivischen)  Anfällen  gelitten  hatte.  Während  der 
klinischen   Beobachtung   traten,    zum  Theil    direct   durch   die  mit   dem 
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Auftauchen  der  Zwangsvorstellungen  verknüpften  AflFecterregungen  ver- 
ursacht, schwere  hysterische  Erampfanialle  auf,  denen  zweimal  ein  lang- 
dauernder,  hystero-somnambuler  Zustand  nachfolgte.  Nach  diesen  par- 
oxystischen  Entladungen  bestand  eine,  wenn  auch  nur  für  wenige  Augen- 
blicke deutliche,  Hemianästhesie.  Der  Verlauf  des  Falles  war  ein  chronischer. 
Die  Patientin  war  dauernd  unfähig  zu  nutzbringender  geistiger 
oder  körperlicher  Thätigkeit  und  verfiel  schliesslich  in  jene  thatenlose 
Besignation,  welche  diesen  Patienten  so  häufig  eigenthümlich  ist. 

Die  schwersten  Fälle,  die  grosse  Hysterie,  welche  durch  die  jm- 
sammengesetzlen  convulsivischen  und  psychischen  Anfälle  ausgezeichnä 
sind,  haben  wohl  immer  einen  exquisit  chronischen  Verlauf.  An  dieser 
Feststellung  wird  dadurch  nichts  geändert,  dass  in  einzelnen  Filien 
Remissionen,  die  selbst  monatelang  andauern  können,  beobachtet  worden 
sind.  Es  ist  überhaupt  fraglich,  ob  diese  Bemissionen  einen  wirklichen 
Stillstand  des  Leidens  oder  sogar  eine  völlige  Besserung  bedeuten.  Wir 
persönlich  haben  auch  bei  den  geheilten  Kranken  dieser  Kategorie  immer 
einzelne  krankhafte,  typisch  hysterische  Züge  und  Krankheitserscheinungen 
nachweisen  können:  Zustände  von  Wachträumen,  starke  AflFecterregungen 
mit  explosiven  AflFectentladungen,  ticartige,  choreiforme  Bewegungs- 
störungen u.  dgl.  treten  ganz  episodisch,  oft  nur  für  Minuten  oder 
Stunden,  auf  und  verrathen  dem  kundigen  Beobachter,  dass  Heilung  hier 
ein  euphemistischer  BegrifiT  ist.  Die  Mehrzahl  der  Kranken  erholt  sich 
überhaupt  nicht  in  dieser  weitgehenden  Weise,  sie  sind  andauernd 
träumerisch,  zerstreut,  die  Beute  wechselnder  AflFecterregungen,  der 
Tummelplatz  aller  nur  denkbaren  paroxystischen  und  interparoxystischen 
Krankheitsvorgänge. 

In  anderen  Fällen  tritt  die  Dissociation  der  intellectuellen  Processf 
mehr  zurück,  sie  zeigt  sich  wenigstens  nur  episodenhaft  und  wird  völli 
verdeckt   durch    die   hysterischen    Charakteranomalien,    welche  wir  »' 
Seite  343  flF.  genauer  geschildert  haben.    Unsere  Patientin  A.  (Krankf 
geschichte    Nr.  63)   war   zwar   durch    ihre  Contractur   monatelang 
Bett  gefesselt.    Das  hinderte  sie  nicht,   brieflich  und   mündlich  die 
wickeltsten    Intriguen    in    der  Anstalt    oder   in    ihrem  Verwandtent 
anzuspinnen,  durch  Lüge,  Heuchelei  oder  durch  brutales,   gewalttha 
Benehmen   ihre  Ziele  zu  verfolgen ;    trotzdem  war  die  Verarmung 
geistigen  Interessen,  der  enge  egocentrisehe,    nur   auf  die  Befried 
nichtigster  Bedürfnisse  gerichtete  Gesichtskreis,  unverkennbar. 

Bei    anderen    Patientinnen    ist    die    hysterische    Stimmung? 
Charakteranomalie   jahrelang    das     einzige    sinnenfallige    Merknr 
Krankheit.    Die  Erregungsgefühle,   welche  jeder  äussere  Sinnese 
jede  Organempfindung  in  maassloser  Weise  auslöst,  halten  die  1 
unaufhörlich  gefangen,  rauben  ihnen  den  Schlaf,  steigern  die  k 
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Selbstbespiegelung  und  sind  wahrscheinlich  auch  die  Grundlage  jener 
eomplicirten  Affectausbrüche,  in  welchen  Liebe  und  Hass,  überschwängiiehe 
Vergötterung  und  niederträchtigste  Verleumdung  beständig  wechseln  und 
die  Handlungen  der  Kranken  bestimmen.  Sie  stranden  besonders  dann,  wenn 
Verschwendungssucht  sie  mittellos  gemacht  hat,  oder  wenn  sie  wegen 
der  Schlaflosigkeit  dem  Morphinismus  verfallen  waren,  in  den  Kranken- 
häusern. 

So  beherbergt  unsere  Klinik  zur  Zeit  eine  38jährige  Hysterica  (frühere 
Krankenschwester),  welche  wegen  ihrer  Affectausbrüche,  ihres  lügenhaften, 
intriguanten  Verhaltens  der  Schrecken  aller  Pflegerinnen  ist. 

Sie  wurde  wegen  einer  Pseudoappendicitis  hysterica  im  Jahre  1895 
operirt.  Damals  bestanden  kolikartige  Schmerzanfälle  mit  Erbrechen,  Durch- 
fall und  starker  Tympanie.  Die  ganze  rechte  untere  Bauchgegend  war  stark 
druckempfindlich,  der  Wurmfortsatz  wurde  exstirpurt.  Er  war  mit  dem  Netz 
verwachsen  und  zeigte  in  der  Mitte  ^die  trichterförmig  eingezogene  Narbe 
einer  alten  Perforation".  Die  Kranke  behauptete,  früher  öfter  Bünddarm- 
entzündungen durchgemacht  zu  haben,  und  war  infolge  der  Schmerzen  ver- 
anlasst worden,  sich  Morphium  zu  injiciren.  Im  Jahre  1895  verbrauchte  sie  an- 
gebUch  0*6/7  Morphium  und  0*25/7  Cocain  täglich.  Sie  klagte  ausserdem 
über  zeitweilig  auftretenden  „Lungenkatarrh**  mit  Bluthusten.  Zu  dem  traten 
Anfalle  von  Uebelkeit,  Erbrechen  und  Diarrhöen  ein,  die  chinirgischerseits 
als  Symptom  einer  Darmverengung  gedeutet  worden  sind.  Eine  Zeitlang 
wurde  sie  an  Nephritis  parenchymatosa  chronica  in  einer  Klinik  behandelt. 
Sie  hatte  Oedeme  der  unteren  Extremitäten,  auch  die  Bauchdecken  waren 
ödematös.  Der  Albumengehalt  des  Urins  schwankte  zwischen  2 — 6%o-  Mikro- 
skopisch wurden  nur  vereinzelte  „Cylinder-  und  verfettete  Plattenepithelien" 
gefunden  und  mittlere  Urinmenge  und  mittleres  specifisches  Gewicht  con- 
statürt.  An  einzelnen  Tagen  fieberte  die  Patientin  (Abscesse  an  den  Injections- 
stellen).  Plötzlich  war  der  Albumengehalt  geschwunden.  Es  ist  in  dem 
klinischen  Journal  im  Juli  1895  notirt,  dass  Patientin  mehrfach  Diarrhöen  und 
Fieber  vorzutäuschen  versucht  hatte.  Die  damals  in  der  medicinischen  Klinik 
durchgeführte  Morphiumentziehung  hatte  nur  kurzdauernden  Erfolg.  Auch  die 
Entfernung  des  Appendix  brachte  keine  Heilung  der  Schmerzanfälle.  Sie 
wurden  jetzt  in  anderen  Stellen  des  Abdomens,  und  zwar  vornehmlich  der 
linken  Körperhälfte,  localisirt.  Die  Kranke  verfiel  bald  wieder  in  ihren  Mor- 
phinismus, beging  Diebstähle,  bettelte  und  kam  in  die  psychiatrische  Khnik, 
da  sich  ihre  affectiven  Erregungszustände,  besonders  in  der  Nacht,  wahr- 
scheinlich unter  dem  Einfluss  des  Morphiums,  zu  tobsuchtartigen  Verwirrtheits- 
zuständen gesteigert  hatten. 

In  dem  jetzigen  Stadium  ist  das  hysterische  Grundleiden  erkennbar : 

1.  Aus  einer  ausgesprochenen  rechtsseitigen  Hypästhesie. 

2.  Aus  dem  Auftreten  hystero-somnambuler  Antlille  mit  hallucinatori- 
schen  Erregungszuständen  und  nachfolgender  totaler  Amnesie. 

Auch  hier  in  der  Klinik  wurde  gelegentlif-h  massenhaft  Eiweiss  im 
Urin  gefunden,  sobald  die  Patientin  aber  isolirt  und  unter  strenge  Controle  ge- 
setzt war,  schwand  auch  der  Eiweissgehalt. 

Das  sind  Ausgänge  schwerer  Hysterien,  welche  keinen  Zweifel  darüber 
entstehen  lassen,  dass  es  sich  hier  um  ein  chronisches  Leiden   handelt. 
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Veranlagungen  und  Entwicklungen  zweifellos  möglich,  d.  h.  die  hyste- 
rische Veränderung  kann  wieder  schwinden.  Doch  ist  auch  hier  in  der 
Prognose  die  grösste  Vorsicht  geboten.  Wir  erinnern  an  die  Feststellung 
von  Hagenbach,  welcher  vierzehnmal  unter  22  Fällen  kindlicher  Hysterie 
Recidive  der  angeblich  geheilten  Krankheit  gesehen  hat.  Ob  Fälle  juveniler 
Hysterie,  die  noch  jenseits  der  Pubertätsperiode  neue  Sehübe  des  Leidens 
aufweisen,  einer  endgiltigen  Heilung  zugänglich  sind,  möchten  wir  bezweifeln. 
Dagegen  sind^  jene  Beobachtungen  nicht  absolut  ungünstig  zu  deuten, 
bei  welchen  ohne  hysteropathische  Züge  in  der  Vorgeschichte  erstmalige 
Anfalle  in  späteren  Stadien  (zwischen  dem  25.  und  40.  Lebensjahr)  auf- 
tauchen. Hier  sind  es  vor  allem  schwere  Gemüthserschütterungen  oder 
erschöpfende  Anlässe  (Puerperium,  Lactation),  welche  die  Hysterie  aus- 
lösen. Am  häufigsten  sind  die  zusammengesetzten  Formen  der  Hystero- 
Xeurasthenie  mit  oder  ohne  paroxysmale  Entladungen.  Hier  können 
Heilungen,  wie  uns  einzelne  Beobachtungen  lehren,  erfolgen;  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  ist  der  Verlauf  ein  chronischer. 

Ueber  die  Prognose  der  einzelnen  hysterischen  Symptome  (Tremor, 
choreiforme  Bewegungsstörung,  Lähmung,  Contractur)  haben  wir  in  den 
einschlägigen  Abschnitten  der  Symptomatologie  gesprochen. 

Von  Heilung  kann  selbstverständlich  nur  dann  gesprochen  werden, 
wenn  nicht  nur  einzelne  Symptome  beseitigt  sind,  sondern  auch  durch 
eine  länger  fortgesetzte,  über  Jahre  sich  erstreckende  Controle  eine  Wieder- 
kehr früherer  oder  das  Auftauchen  eines  neuen  Symptoms  ausgeschlossen 
ist.  Die  Mehrzahl  der  sogenannten  Heilungen,  wie  sie  insbesondere  die 
hypnotische  Suggestivtherapie  der  letzten  Jahrzehnte  angepriesen  hat,  be- 
steht nur  in  der  Beseitigung  einzelner  Zustandsbilder. 

Im  höheren  Alter,  bei  den  Frauen  jenseits  der  Menopause,  soll 
nach  Ansicht  der  Mehrzahl  der  Autoren  das  hysterische  Grundleiden 
allmählich  schwinden.  Es  kann  dies  nach  unseren  Erfahrungen  aber  nur 
Geltung  haben  für  die  motorischen  und  sensiblen  Krankheitserscheinungen, 
sowie  für  die  leichteren  und  schwereren  paroxysmalen  Entladungen;  der 
hysterische  Grundcharakter  bleibt  auch  im  Alter  erhalten.  Wir  kennen 
eine  jetzt  73jährige  Hysterica,  die  bei  grösster  körperlicher  Rüstigkeit 
(während  sie  in  ihren  Dreissiger-  und  Vierzigerjahren  oft  jahrelang  an 
Lähmungen  und  Krämpfen  gelitten  hatte)  die  psychischen  Merkmale  der 
Hysterie  noch  unverändert  darbietet.  Sie  ist  leidenschattlich,  durch  gering- 
fügigste Anlässe  erregbar,  zeigt  excessive  Phantasiewucherung  und  ist 
wegen  ihrer  Neigung  zu  vielgeschäftiger  und  intriguenhafter  Einmischung 
in  Familienangelegenheiten  gefürchtet. 

Es  mag  an  dieser  Stelle  übrigens  darauf  hingewiesen  werden,  dass  die 
senile  Involution  in  immerhin  selteneren  Fällen  den  Ausbruch  der  Hysterie 
veranlasst.  In  zwei  Fällen  dieser  senilen  Hysterie,  die  wir  consultativ  gesehen 
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haben,  konnten  wir  nachtraglich  feststellen,  dass  zweifellos  schon  früherhin. 
in  der  einen  Beobachtung  im  18.  Lebensjahre,  die  hysterischen  Krank- 
heitserscheinungen aufgetreten  waren.  Die  ersten  hysterischen  Symptome, 
in  dem  einen  Falle  eine  Parese  des  rechten  Beines  mit  rechtsseitiger 
Hemihypästhesie.  in  dem  andern  ein  hysterischer  Mutismus  nach  Gemfiths- 
bewegungen,  sollten  sich  nach  Angabe  der  Angehörigen  im  58.,  resp. 
56.  Lebensjahre  eingestellt  haben.  Wir  besitzen  also  keine  prägnanten 
eigenen  Erfahrungen  darüber,  ob  diese  „senile''  Hysterie  in  Wirklichkeit 
vorkommt. 

De  Fleury  (These  de  Bordeaux,  1 890)  gelangte  zu  folgenden  Schlüssen : 

1.  Die  Hysterie  des  erwachsenen  Alters  kann  im  Greisenalter  fort- 
dauern. 

2.  Die  Hysterie  kann  im  Zeitpunkt  der  Menopause  oder  selbst 
später  beginnen. 

3.  Dass  diese  senile  Hysterie  nicht  selten  ist,  beweist  ihm  der  Um- 
.stand,  dass  er  bei  200  alten  Frauen  zum  mindesten  sieben  Fälle  von 
Hysterie  gefunden  hat. 

4.  Die  senile  Hysterie  äussert  sich  für  gewöhnlich  durch  Symptomen- 
complexe.    welche  von   denjenigen   in  der   mittleren  Lebensperiode  ver- 
schieden sind.  Am  häufigsten  sind  Hyperästhesien,  nQuralgiforme  Schmerzen,       ^ 
Schmerzdruckpunkte  (hysterogene  Zonen)  und  viscerale  Schmerzen,  welche     -^ 
anfallsweise   auftreten,    mit   Weinausbrüchen,    Schreien    verbunden   sein  ^«r: 

können,    aber   nur   selten   zu   leichten    und    vorübergehenden    Muskel 

Spannungen  und  Gliederbewegungen  fishren. 

Es  handelt  sich  hier  sicher  mehr    um  gewaltsame  Affectansbrüche    — ^, 
als    um   eigentliche  Paroxysmen,    denn   der  Bewusstseinsverlust  ist  eii^^ 
äusserst  seltenes  Vorkomnmiss.  De  Fleury  konstatirte  in  gleicher  W<>is<       -y 
wie   wir   dies   in    unseren  Fällen   gesehen    haben,    dass  der  krankhaft=r~e 
Geisteszustand    im   Greisenalter  unverändert   fortbesteht,    dass   also  vo-  -» 
einem  Schwinden  der  Hysterie  nicht  gesprochen  werden  kann. 

Wir  können  das  Vorstehende  dahin  zusanmien&ssen,  dass  die  Pfm^iD- 
gnose  der  Hysterie,  quoad  sanationem  completam^  in  der  Mehrzahl  d  ^er 
Fälle  eine  ungünstige  ist^  indem,  solange  die  hysterische  Veränderuvz^g 
auch  nur  in  geringfügigsten  Zügen  pathologischer  Affectreactionen  no^^h 
erkennbar  ist,  erneute  Erankheitsausbrüche  auch  bei  scheinbarem  Stillsta^^d 
oder  Heilung  des  Leidens  jederzeit  erfolgen  können.  In  den  Fällen  c^er 
schweren  degenerativen  Hysterie  wird  sie  dadurch  noch  ungünsti^rer, 
dass  chronische  Psychosen,  sei  es  rein  affectiven  (depressiven)  Charakt^^rs, 
seien  es  chronische  hallucinatorische  Erregungszustände,  sei  es  aus►^^ 
prägte  Paranoia,  sich  zu  der  Hysterie  hinzugesellen  können. 

Man  l)egegiiet  fast  allgemein  der  Auffassung,  dass  bei  der  Hyst^^^^ 
ein  Intelligenzdefect   selbst   bei  jahrdangem  Bestehen   des  Leidens    -»/^ 
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schwersten  Kr aniheitser scheinungen  nicht  eintritt.  Wir  halten  dies  für 
nicht  ganz  zutreffend.  Wenn  wir  auch  die  im  vorhergehenden  Abschnitt 
ausführlich  erörterten  Amnesien  selbstverständlich  nicht  als  Zeichen  eines 
geistigen  Verfalls  betrachten,  so  kann  doch  aus  diesen  Amnesien  und 
den  ihnen  zu  gründe  liegenden  psychischen  Elementarstörungen  all- 
mählich eine  solche  Schwäche  der  Beproduction  der  Erinnerungsbilder, 
eine  derartige  Erschwerung  ihrer  associativen  Verknüpfungen  als  chroni- 
scher Zustand  sich  entwickeln,  dass  eine  ausserordentliche  Verarmung 
des  Vorstellungsinhaltesund  dadurch  auch  eine  wirkliche  Urtheilsschwäche 
zu  Stande  kommt.  Es  mögen  dies  immerhin  seltene  Ausgänge  des  Leidens 
sein,  aber  unter  den  Fällen  inveterirter  Hysterie,  welche  sich  in  Pflege- 
anstalten befinden,  können  genug  Beispiele  dieser  Art  aufgefunden  werden. 
Bei  einer  Patientin  unserer  Klinik,  welche  sich  mit  Unterbrechungen 
seit  vier  Jahren  hier  befindet,  ist  dieser  Ausgang  des  Leidens  unver- 
kennbar. Es  werden  ihm  vornehmlich  diejenigen  Kranken  ausgesetzt  sein, 
welche  an  gehäuften  und  zusammengesetzten  hysterischen  Anfällen  und 
an  protrahirten,  sich  über  Monate  erstreckenden,  hallucinatorischen 
Dämmerzuständen  leiden. 

Freilich  ist  dieser  Intelligenzdefect,  bei  welchem  die  absolute  Inter- 
esselosigkeit und  die  enorme  Zerstreutheit  immer  noch  als  sinnenftlligste 
Merkmale  hervortreten,  von  der  epileptischen  Demenz  unschwer  zu  unter- 
scheiden. 

Wir  haben  schliesslich  noch  die  Frage  zu  streifen,  ob  die  Hysterie 
auch  als  tödlich  wirkende  Krankheit  bezeichnet  werden  darf.  Wir  sind 
ihr  schon  bei  den  synkopalen  Anfallen  und  beim  hysterischen  Scheintod 
begegnet  und  haben  dort  ausgesprochen,  dass  der  Tod  wohl  nur  indirect 
durch  Erkrankungen  des  Blutes  und  der  blutbereitenden  Organe  (anämi- 
sche, leukämische,  pseudoleukämische)  oder  durch  Erkrankungen  des 
Herzens  und  der  Gefässe  herbeigeführt  wird.  Hiebei  mag  die  chroni- 
sche Unterernährung  bei  langdauernden  Anorexien  mit  hysterischem 
Erbrechen  und  protrahirten  Diarrhöen  den  wesentlichsten  Antheil  an  diesen 
complicirenden  Krankheitsvorgängen  besitzen.  Wir  verweisen  hier  noch- 
mals auf  unsere  Beobachtung  Se.  (Krankengeschichte  Nr.  61);  auch  der 
von  Wunderlich  mitgetheilte  Fall  mag  in  diese  Kategorie  gehören.  Da- 
gegen halten  wir  es  für  ganz  unerwiesen,  dass  direct  durch  hysterische 
Krankheitserscheinungen,  wie  Schlund-,  resp.  Stimmritzenkrampf  oder  all- 
gemeine Krämpfe  der  Bespirationsmuskeln,  ein  tödlicher  Ausgang  herbei- 
geführt worden  ist. 

Es  bleibt  dann  noch  die  relativ  kleine  Gruppe  von  Krankheitsfällen 
übrig,  bei  welchen  früherhin  hysterische  Symptome  bestanden  und  dann 
unter  der  Einwirkung  irgend  einer  psychischen  oder  körperlichen  Schädlich- 
keit,   vor  allem    durch   erschöpfende  Einflüsse,    ein   acutes  Delirium  mit 
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tödlichem  Ausgange  sich  hinzugesellte.  Derartige  Fälle  von  acuter  töd- 
licher Hysterie,  welche  zuerst  von  L.  Meyer  beschrieben  worden  sind, 
bieten  der  Deutung  manche  Schwierigkeiten  dar.  Klinisch-symptomato- 
logisch  weichen  sie  in  nichts  von  dem  Delirium  acutum  ab,  welches  wir 
auf  dem  Boden  der  Intoxicationen  (Fremd-  und  Autointoxieationen)  und 
Infectionen  sich  so  häufig  entwickeln  sehen.  Anatomisch  sind  sie  zu 
wenig  erforscht,  um  über  ihre  Zugehörigkeit  zu  einer  dieser  Gruppen 
etwas  aussagen  zu  können.  Wir  persönlich  stehen  auf  dem  Standpunkt, 
dass  es  sich  bei  diesen  immerhin  seltenen  Fällen  von  acuter  tödlicher 
Hysterie  um  Complicationen  der  Hysterie  mit  acuten  Delirien  handelt, 
welche  aus  einer  der  genannten  Ursachen  entstanden  waren. 


Es  wird  nach  den  bisherigen  Ausführungen  kein  Bedenken  erregen, 
wenn  wir  sagen,  dass  die  Erkennung  der  Krankheit  bald  zu  den  leichtesten, 
bald  zu  den  schwierigsten  Aufgaben  des  Arztes  gehört.  Das  von  Stßenham 
stammende  Wort,  dass  die  Hysterie  fast  alle  Krankheiten  des  menschlichen 
Organismus  nachahmen  kann,  ist  durch  Charcot  erst  wieder  zur  vollen 
Geltung  gekommen.  Dank  seiner  Arbeiten  werden  wir  heute  in  allen 
strittigen  Fällen  die  Fragen  aufwerfen: 

a)  Liegt  einer  Nervenkrankheit  eine  organische  Läsion  zu  gründe, 
oder  ist  sie  ausschliesslich  ein  functionelles  Leiden?  Und  wird  letzteres 
bejaht:    Ist  dieses  functionelle  Leiden  als  Hysterie  aufzufassen? 

6)  Liegt  eine  Gombination  einer  organischen  oder  functionellen 
Gehirn-  oder  ßückenmarkskrankheit  mit  Hysterie  vor? 

c)  Ist  ein  Symptomencomplex,  welcher  auf  eine  allgemeine  oder 
locale  Erkrankung  auf  körperlichem  Gebiete  bezogen  werden  kann,  wirklich 
von  der  Erkrankung  emes  bestimmten  Körperorganes  abhängig,  oder  ist 
er  ausschliesslich  der  Hysterie  zugehörig,  oder  liegt  endlich  auch  hier 
eine  Gombination  eines  körperlichen  Leidens  mit  Hysterie  vor? 

ad  d)  Es  erwächst  uns  zuerst  in  jedem  einzelnen  Falle  die  Aufgabe, 
die  ätiologischen  Faetoren  festzustellen  (Erblichkeit,  körperliche  und  geistige 
Entwicklung,  frühere  Erkrankungen),    den  Verlauf   des   Leidens  bis  zur 
Gegenwart  aufzuklären  und  vor   allem    das  bei  der  Untersuchung  vor- 
liegende Zustandsbild  in  allen  Theilen   nach    den  in  dem  Abschnitt  der 
Symptomatologie   erörterten  Grundsätzen   auf    seine     Zugehörigkeit   lor 
Hysterie   zu   prüfen.    Sehr   oft  wird    uns   schon    die  Vorgeschichte  des 
Falles  (frühere  ausgeprägte  hysterische  Krankheitszustände)  die  Diagnose 
sichern.    Immer   werden  wir  aber  ergründen  müssen,   ob   auch  das  zor 
Zeit  vorliegende  Krankheitsbild  in  allen  seinen  Theilen  auf  das  hysterische 
Grundleiden  zurückzuführen  ist.  Hier  wird  uns  die  psyclwlogisdie  Änalfse 
und  die  Feststellung  typischer  hysterischer  Krankheitsmerkmcde  (der  so- 
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genannten  Stigmata)  zum  Ziele  führen.  Bei  der  Ergründung  des  seelischen 
Zustandes  ist  bei  der  vulgären  Hysterie  in  erster  Linie  auf  das  Vorhanden- 
sein hysterischer  Äffedreactionen  in  dem  früher  erörterten  Sinne  zu 
achten,  sodann  auf  jene  Ässociationsstörungen,  welche  wir  als  pathologi- 
sche Zerstreutheit,  Wachträumen  (hypnoide  Zustände)  kennen  gelernt 
haben.  Finden  sich  ausserdem  typische  sensible  und  sensorische  Störungen 
und  vorwaltend  einseitig  angeordnete  Schmerzdruckpunkte,  so  ist  auch 
bei  Mangel  ausgeprägter  hysterischer  Paroxysmen  wenigstens  sicher- 
gestellt,   dass  das  Individuum  hysterisch  ist. 

Gesellen  sich  hiezu  die  Hyperkinesien  und  Akinesien  (Tremor, 
localisirte  und  allgemeine  intermittirende  Spasmen,  Contracturen,  Läh- 
mungen), so  taucht  sofort  die  eingangs  gestellte  Frage  auf,  ob  hier  ein 
organisches  Leiden  auszuschliessen  ist.  Wir  machen  auf  unsere  Aus- 
führungen in  dem  Abschnitte  über  spontane  Schmerzen  aufmerksam  und 
verweisen  insbesondere  auf  jene  complicirten  Krankheitsbilder  von  Pseudo- 
meningitis  hysterica,  welche  in  letzter  Linie  auf  die  hysterischen  Cephal- 
algien  zurückzuführen  sind. 

Sind  hemi'  oder  monoplegische  Symptome  vorhanden,  so  ist  die 
Verwechslung  mit  Herderkrankungen  des  Gehirnes  am  nächsten  liegend. 
Abgesehen  von  der  Entwicklung  und  dem  Verlauf  dieser  Störungen  ist 
vor  allem  die  Gruppirung  der  Symptome  maassgebend.  Verbindet  sich 
z.  B.  eine  monoplegische  Extremitätenlähmung  mit  segmentaler,  ober- 
flächlicher und  tiefer  Anästhesie,  so  ist  an  dem  hysterischen  Charakter 
kaum  zu  zweifeln.  Die  Diagnose  auf  hysterische  Monoplegie  wird  unbestreit- 
bar, wenn  zugleich  Hyperästhesien,  resp.  Hyperalgesien  in  dem  symmetrischen 
Gliede,  resp.  Gliedabschnitte  der  anderen  Körperseite  bestehen,  oder  wenn 
der  Ausfall  von  Bewegungen  sich  nur  auf  einzelne  und  nicht  auf  alle 
Bewegungscombinationen  erstreckt.  Ist  die  hysterische  Lähmung  mit 
Contractur  verbunden,  so  werden  die-  charakteristischen  Merkmale  der 
hysterischen  Contractur  aufzusuchen  sein.  Bei  hysterischer  Hemiplegie 
(mit  oder  ohne  Contractur)  wird  die  Betheiligung  des  Facialis,  der  Augen- 
muskeln die  wichtigsten  diagnostischen  Fingerzeige  geben  (vergl.  Hemi- 
spasmus  glossolabialis,  die  spastische  Pseudoptosis,  die  associirten  Spasmen 
der  Augenmuskeln  u.  s.  w.).  Wir  haben  dort  auch  auf  die  diagnostischen 
Schwierigkeiten  hingewiesen,  welche  aus  der  durchaus  nicht  seltenen 
Vermengung  von  Contractur  und  Lähmung  in  der  Gesichts-,  Zungen-  und 
Augenmusculatur  entstehen  können. 

Die  hysterische  Aphasie,  welche  sich  bei  apoplektiformem  Einsetzen 
der  Ijähmungserscheinungen  (im  Gefolge  eines  hysterischen  Paroxysmus) 
hinzugesellen  kann,  unterscheidet  sich  durch  die  Wuchtigkeit  der  Sprach- 
störungen, wie  dies  schon  Charcot  gezeigt  hat,  von  der  organisch  be- 
dingten  Aphasie.     Während   dort   ein   totaler  Verlust  der  Sprache  die 
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Regel  ist,  ist  hier  das  Erhaltenbleiben  einzelner  Sprachreste  fast  ganz 
gesetzmässig.  Tritt  anfallsweise  motorische  Aphasie  auf  und  ist  dabei 
die  Schreibfahigkeit  erhalten  (Edwards),  so  spricht  dies  zu  gunsten  der 
hysterischen  Erkrankung.  Bildet  sich  dagegen  nach  einem  hemiplegischen 
Insult,  bei  welchem  die  Gesichts-  und  Zungenmusculatur  mitbetheiligt  ist, 
die  Contractur  der  Extremitätenmusculatur  erst  einige  Wochen  nach  dem 
Einsetzen  der  Lähmung  aus,  fehlen  cutane  und  tiefe  Sensibilitatsstörungen, 
so  ist  eine  hysterische  Lähmung  sehr  unwahrscheinlich.  Schwieriger  wird 
die  Deutung  des  Falles,  wenn  zugleich  eine  Empfindungslähmung  auf 
der  hemiplegischen  Seite  besteht,  weil  der  gleiche  Symptomencomplei 
bei  Herderkrankungen  im  hinteren  Drittel  der  inneren  Kapsel  vorkommen 
kann.  Hier  wird  nur  die  weitere  Beobachtung  des  Falles  Klarheit 
schaffen.  Bleibt  die  Eitremitätenlähmung  schlaff,  fehlt  Hemianopsie,  so 
gewinnt  die  Diagnose  einer  hysterischen  Hemiplegie  an  Wahrschein- 
lichkeit 

Auch  die  Art  der  Gehstörung  bietet  wichtige  Fingerzeige.  Wir 
weisen  hier  darauf  hin,  dass  bei  der  hysterischen  Lähmung  das  Bein  wie  ein 
todter  Körper  nachgeschleift  wird,  während  dasselbe  bei  organisch  bedingter 
Lähmung  im  Kreisbogen  nach  vom  gesetzt  wird.  Auch  kann  die  ein- 
seitige Steigerung  des  Knie-  und  Fussphänomens  zu  gunsten  der  Hysterie 
verwerthet  werden,Jweim  diese  Steigerung  mit  „schlaffer"  Lähmung  ver- 
bunden ist  Es  gehört  übrigens  zu  den  seltensten  Ausnahmen,  dass  bei 
länger  bestehenden  hysterischen  Hemiplegien  nicht  noch  anderweitige  Sym- 
ptome, z,  B.  c.  G.  E.,  associirte  Augenmuskelstörungen,  vor  allem  auch  paroxys- 
male Zustände,  nachgewiesen  werden  können.  Von  wesentlicher  Bedeutung 
ist  gerade  in  solchen  Fällen  die  Beeinflussbarkeit  der  Empfindungs-  und 
Bewegungslähmnngen  durch  hypnotische  und  Wachsuggestionen  unter 
Zuhilfenahme  physikalischer  Heilfaetoren.  Zauberhafte  Heilungen  aus- 
gesprochener Lähmungen  sichern  die  Diagnose  der  Hysterie.  Das  Gleiche 
gilt  Ton  der  suggestiven  Uebertragung  dieser  Störungen  auf  die  andere 
Körperhälfte  (Transfert).  Doch  darf  hier  nie  ausser  acht  gelassen  werden, 
dass  auch  ein  Theil  der  Störungen,  welche  durch  organische  Hirn- 
erkrankungen Terursacht  sind,  durch  suggestive  Einflüsse  modificirt  oder 
vorübergehend  beseitigt  werden  kann.  Es  hängt  dies  mit  der  w 
häufigen  Combination  von  Hysterie  mit  organischen  Herderkrankungen 
lusammen  (vergL  die  Tärsuche  von  Bemkeim). 

In  praxi  taucht  fast  am  häufigsten  die  Schwierigkeit  auf,  die  Hysterie 
von  der  mmtiiplen  Herdsüerose  lu  unterscheide.  Wir  verweisen  auf  die 
instruotiven  klinischen  Untersuchungen  von  JBtuKf ard.  welche  darthon,  dass 
besonders  in  den  Anfangsstadien  der  multiplen  Sklerose  VerwechsluugeQ 
mit  der  Hysterie  sehr  veneihlich  sind,  da  sowohl  die  Empfindungs-  ^ 
auch  die  Rew^ruugs$törung>^,  einschliesslich  des  Intentionstremors,  bei 
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beiden  Krankheiten  die  gleichen  sein  können.  Wir  haben  schon  früher 
darauf  hingewiesen,  dass  isolirte  Augenmuskellähmungen,  hauptsächlich 
aber  die  temporale  Abblassung  der  Pupillen,  entscheidend  für  die  Dia- 
gnose der  multiplen  Sklerose  sind.  Wir  werden  aber  immer  darauf  gefasst 
sein  müssen,  Combinaiionen  der  multiplen  Sklerose  mit  Hysterie  vor- 
zufinden. Wir  schalten  hier  folgende  Beobachtung  ein,  in  welcher 
wir  thatsächlich  lange  Zeit  ausser  stände  waren,  mit  Sicherheit  zu  ent- 
scheiden, ob  ausschliesslich  multiple  Sklerose  oder  Hysterie  oder  eine 
Combination  der  beiden  Krankheiten  vorliegt.  Wir  haben  den  Fall  schon 
auf  pag.  392  (Krankengeschichte  Nr.  52)  erwähnt. 

Krankengeschichte  Nr.  104.  E.  G.  Geboren  3.  August  1871.  Ueber 
Erblichkeit  nichts  bekannt;  zwei  Kinder.  In  der  Schule  gut  gelernt;  Menses 
mit  lö  Jahren,  Heirat  mit  22  Jahren.  Beruf:  Auf  Wärterin.  Immer  leidend 
gewesen,  seit  1900  nervenleidend,  seitdem  Krämpfe.  Aufgenommen  am 
2.  Mai  1901.  Stat.  praes. :  Schwächlich  gebaut,  blasse  Schleimhäute.  Lungen, 
Herz  intact ;  Puls  regelmässig,  voll,  beschleunigt.  Arterien  rigide.  Nachröthen 
lebhaft.  Keine  Drüsenscb wellungen,  geringe  doppelseitige  Struma.  Augen- 
bewegungen frei,  zeitweise  nystagmusartige  Bewegungen  der  Bulbus,  starkes 
Flattern  der  Oberhppe  bei  Innervation  des  Mundfacialis,  weicher  Gaumen 
nach  links  abweichend,  Zunge  desgleichen.  Armbewegungen  links  et^va8 
atactisch;  starker  grobschlägiger  Inten tionstremor  (besonders  rechts).  Bein- 
bewegungen schwach,  keine  Ataxie.  Gang  unsicher,  schwankend.  Stehen: 
liamberg'&ehes  Schwanken.  Pupillen  L.  R.  links  träge,  lechts  prompt.  Be- 
rührungsempfindlichkeit :  fleckförmige,  undeutlich  begrenzbare  Hypästhesie  links 
hinten  unter  der  Scapula.  Gaumen-  und  Würgreflex  fehlen;  Kniephänomene 
gesteigert,  r  >  ^,  Patellarklonus,  Achillessehnenphänomene  gesteigert,  r  >  L 
Dorsalklonus  angedeutet,  Bauchreflex  nur  l. 

Gehör  und  Augenhintergrund  normal.  Gesichtsfeld  eingeengt.  Sprache 
hesitirend,  scandirend. 

Bei  der  Untersuchung  Anfall :  Siehe  pag.  392.  Antwortet  rasch.  Klagt  über 
schweres  Denken,  Angst,  Unruhe,  Schmerzen  im  Arm,  als  ob  ein  Messer 
durehgestossen  werde,  Gefühl,  als  werde  eine  Platte  auf  den  Kopf  gedrückt. 
Nackenschmerzen,  Urinbeschwerden. 

20.  Mai.  Angstvorstellungen,  meint  die  Kinder  seien  todt  u.  a.  m.  Sieht 
das  Falsche  solcher  Gedanken  ein.  Im  Garten  Zwangsvorstellung,  sie  müsse 
davonlaufen.  Ungeheilt  entlassen. 

27.  August  1901.  n.  Aufnahme.  Befund  derselbe.  Unverständliches 
Antworten,  unzusammenhängende  Reden,  lacht  viel.  Kann  einfachste  Exempel 
nicht  lösen.    Ohne  Einsicht.    Hesitirende  Sprache,    Consonantenvenvechslung. 

3.  September.  Wieder  klar  und  geordnet.  Fliessende  Sprache  ohne 
Consonantenverschiebung.  Krankheitseinsicht.  Rechnet  gut.  Grimassirt  viel. 
Zwangsvorstellungen:  Lunge  könne  krank  sein;  müsse  zum  Fenster  hinaus- 
springen. Im  Anschluss  an  Schreibübungen  oft  Anfälle :  Kurzer  Tonus,  Schlagen 
des  Armes,  Hin-  und  Herwälzen  des  Kopfes,  bei  Bewusstsein ;  manchmal 
leichte  Bewusstseinstrübung ;  Pupillen  reagiren.  Was  Patientin  denkt,  muss 
sie  vor  sich  hinsprechen.  Erörtert  laut  alle  Gründe  für  und  wider,  ob  sie 
nach  Hause  schreiben  soll.  So  geht  es  circa  zwei  Stunden.  Viel  Grimassiren, 
hesitirende,    stockende,    nicht    scandirende    Sprache,     dazwischen    läppisches 
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liatjhiui.    I)er  geistige  Zustand,    sowie    das  Zittern  und   der  Nystagmus  sind 
Htdir  \v<*chst*lnd,  abhängig  von  äusseren  Umstanden. 

1.  December.  Im  ganzen  ist  das  Befinden  besser.  Fortsetzung  *1*^t 
Si^hrolbübungen.  Eigenthümliche  Schriftstörung,  theils  mit  den  Mens^fS  zu- 
Hammenhängend,  theils  nicht.  Charakter  der  Schrift  wechselt  sehr,  bald  ataotisch. 
bald  sieht  sie  nach  Intentionstremor  aus.  Auch  eigenthümliche.  selbständige, 
ausfahrende  Bewegungen  treten  neben  den  Schriftbewegungen  auf.  Der 
Nystagmus  wird  besser,  hört  auf  bei  ruhigem  Fixiren.  Klagt  über  allerlei  Be- 
schwerden,   auch   solche  beim  Urinlassen,    diese  suggestiv  leicht  bekämpfbar. 

Laugsame  Besserung  unter  grossen  Schwankungen,  weniger  grimassirend. 
Nystagmus  wird  assoi^'iirt.  Schrift  dauernd  gut.  Patientin  lernt  Lesen  mit 
gutem  Krlolg :  macht  ganz  nette  Handarbeiten.  Subjectiv  fühlt  sie  sich  wohler. 
Aut^e  seltener,  desgleichen  die  psychischen  Störungen.  Während  der  Menses 
Betiudeu  schlei^hter.  Paraumbilicalpuhkte  beiderseits  empfindlich  r  >>  / ;  Biacal- 
puukte  r  >  L  Bei  symmetrischer  Berührung  der  Bauchdecken  vier  Finger 
voll  der  MitteUluie  in  der  unteren  Bauchhälfte  nur  Berührung  links  ange- 
vjebi*u,  desgleichen  6  cm  oberhalb  des  Nabels ;  auf  der  äusseren  Fläche  der 
Mitte  der  Unterschenkel  nur  links  angegeben.  Bei  directer  Frage,  ob  ein  oder 
Aw^i  Berührungen,  beide  angegeben.  Spitze  symmetrisch  an  der  Bauchhaut 
ij:leich  stark  gefühlt,  am  Unterschenkel  rechts  stärker.  Zungentremor,  Spitze 
etwas  nach  links  abweichend. 

Bi'tindeu  während  des  ganzes  Jahres  1902  wechselnd.  Leicht  erregbar 
duivh  Klciulgkeiteu.  Manchmal  Urinbesehwerden,  die  suggestiv  beseitigt  werden. 
So  ;<ehc  es  hiu  und  her,  bis  am  2.  December  1902  die  Mutter  sie  abholt, 
ua^vbtüiit.    lu  den  letzten  zwei  Monaten  kein  Anfall. 

\S,  Juni  1903.  IIL  Aufnahme.  Seit  Januar  1903  vereinzelte  Anfalle, 
uivht  HO  .^•hwtT  wie  früher.  Nicht  arbeitsfähig,  weil  dann  gleich  viel  Schmenen 
und  innere  l'nruhe  auftreten.  Viel  Zwangsvorstellungen,  leicht  erregbar,  äng^- 
lich.    Kai  selbst,  mau  mochte  sie  wieder  in  die  Anstalt  bringen. 

luieaüoüstremor  des  ganien  Kopfes;  Pupillen  mittelweit,  rund.  L.  R. 
olvvaA  ua^e»  >*eüig  ausgiebig:  0.  R.  prompt  ausgiebig.  Mundfacialis  hnk? 
itAikev  iuaetvirt;  Zunge  weicht  nach  links  ab,  zittert;  weicher  Gaumen  sym- 
iucU*Äoh  gehoben.  Gaumeureäex  lebhaft.  Spracharticulation  gestört,  Silbenver- 
u  hluok^'U  k'äiouderH  bei  Worten  mit  r.  Ankonäussehnen-  und  Kniephänomen  sehr 
I abhält  i;e«ilvigert,  svmmotrisch,  kein  Patellarklonus.  Achillessehnen phänomen 
Uhiiait,  s^vmmeUisch;  r.  lK>rsalklonus  angedeutet.  Plantarreflex  lebhaft.  Kein 
UubiHc^'i.  Mcvhiuüscht»  Muskelerregbarkeit  kaum  gesteigert.  Berührungs-  und 
*i*.liiaii4cmpliudiichkeii  intact.  Kein  Schwanken  beim  Stehen.  Gang  normal.  Arm- 
bv>\\ii^uu^cu  ewrdiuirt.  SiatJSi.*her  Tremor  zunächst  nicht,  dann  grobschlägiger 
UiK^n    Ticuioi :    Inwntiouszittera.  Augen  ermüden  leicht,  starker  Nystagmus. 

IH,  vJuui.  Vniaii^  uett,  ruhig  und  zufrieden,  weil  wieder  in  geordneter 
UvK.iudluuK    Wo^vu  Kleinigkeiten  leicht  ängstlich. 

l,»,  luh.  i.  Aufail:  Vorher  zeitweise  unruhig,  plötzlich  schlägt  sie  die 
Mundo  \iM  die  Siuu.  zerkratzt  sich  dieselbe,  liegt  dann  circa  acht  Minuten 
n>iuiiK«iK».'*  da,  tUicder  beweglich.  Kein  Tonus,  Augen  geschlossen.  Ob  Be- 
s\\\  .li.oiu*».sU»iuu^,  uiohi  eruirbar  (die  Wärterin  hat  den  Anfall  beobachtet). 
t^.M'li  V'iioa  1  iiier  halb<'U  Stunde  Beünden  wie  vor  dem  Anfall.  Kopfschmerzen. 
hii.  M»i    \utall  kur*  vv»r  den  Menses. 

if4.  luli.  Aulail:  Kurz  vor  dem  Anfall  sprach  Patientin  für  sich,  lag 
«itbig  iai  liott,    dachte  anscheinend   über  etwas  nach.    ^Jetzt  weiss  ich,  was 
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er  ist!"  sagte  sie,  und  kurz  danach  seufzte  sie  auffallend  tief,  bog  den  rechten 
Arm  über  den  Kopf,  antwortete  auch  auf  Anrufe  nicht,  führte  geforderte  Be- 
wegungen nicht  mehr  aus.  Augen  geschlossen,  nach  oben  rotirt,  starker 
Nystagmus.  Blepharospasmus.  Pupillen  weit,  reactionslos.  Lidflattem.  Durch 
die  Lider  sieht  man  das  Zittern  der  Bulbi.  Von  Zeit  zu  Zeit  zuckt  der  ganze 
Körper,  öfter  die  Arme  (Streckbewegungen  forcirter  Art).  Patientin  wälzt  sich 
im  Bett  hin  und  her,  besonders  der  Kopf  wird  von  einer  auf  die  andere 
Seite  gewälzt.  Secundenlang  Lordose  infolge  krampfhafter  Contraction  der 
Rückenmusculatur.  Ganz  vorübergehend  Tonus  der  gesammten  Musculatur, 
dann  wieder  Schlaffheit  derselben,  der  Tonus  trat  zweimal  auf.  Nach  fünf 
Minuten  plötzlich  Wuthanfall :  Patientin  fletscht  die  Zähne,  schlägt  wie  wüthend 
die  Hände  gegen  die  Stirn,  verzerrt  das  Gesicht,  kratzt  sich  die  Stirn  blutig. 
Kein  Bewusstsein,  Pupillen  weit,  reactionslos,  in  den  letzten  zwei  Minuten 
wieder  mittelweit,  reagirend.  Gegen  Ende  nur  noch  vereinzelte  Streck- 
bewegungen der  Arme.  Kein  Schaum  vor  dem  Munde  während  des  Anfalls. 
Dauer  ca.  10  Minuten.  Endlich  streckt  Patientin  auf  Aufforderung  die  Zunge 
hervor,  gerade,  etwas  zitternd.  Augen  theilweise  wieder  geöffnet,  klagt  über 
Kopfschmerzen. 

6.  August  1903.  Gang  langsam,  schwankend,  die  linke  Schulter  hängt, 
Patientin  zeigt  Neigung  nach  links  zu  fallen.  Gehbewegungen  schwerfällig 
und  unbeholfen.  Füsse  oft  über  Kreuz  gesetzt,  linker  Fuss  unvollkommen 
vom  Fussboden  gehoben;  schleift  öfters  mit  dem  äusseren  Fussrand.  Ein 
Versuch,  auf  einem  Fuss  zu  stehen,  misslingt,  sie  fallt  sofort  auf  die  Seite. 
In  Rückenlage  das  rechte  Bein  ca.  40 — 50  cm,  das  linke  Bein  ca.  30  an 
gehoben,  langsam,  schwerfällig.  Patientin  ermüdet  schnell,  weint  viel.  Weitere 
Prüfungen  scheitern  an  der  Unaufmerksamkeit  der  Patientin.   Kein    Bdbinski. 

Wir  haben  früherhin  den  Fall  als  Pseudosklerosis  multiplex 
hysterica  bezeichnet,  stehen  aber  nicht  an  zu  erklären,  dass  die  weiteren 
Beobachtungen  auf  Grund  der  wiederholten  späteren  Aufnahmen  der 
Patientin  Zweifel  an  der  Richtigkeit  dieser  Diagnose  wachgerufen  haben. 
Der  jahrelang  fast  gleichartige  Krankheitszustand,  der  niemals  Besserung, 
sondern  im  Gegentheil  eine  ganz  langsam  fortschreitende  Verschlechterung 
der  motorischen  Leistungen  erkennen  lässt,  hat  in  uns  die  Diagnose  einer 
rein  functionellen  Erkrankung  erschüttert.  Eine  endgiltige  Aufklärung 
wird,  wie  wir   offen   gestehen,    nur    die  Autopsie  ergeben. 

Von  den  übrigen  hier  in  Betracht  kommenden  Erkrankungen  des 
Centralnervensystems  erwähnen  wir  zuerst  die  Tahes,  Wir  glauben  im 
Hinblick  auf  die  Ausfallssymptome  im  Gebiete  der  Pupillenreactionen 
und  der  Sehnenphänomene  annehmen  zu  dürfen,  dass  die  Erkennung 
der  Pseudotabes  hysterica  heutzutage  kaum  noch  Schwierigkeiten  bieten 
wird.  Dass  neuralgiforme  (lancinirende)  Schmerzen  und  Gehstörungen 
zur  Sicherstellung  der  Diagnose  der  Tabes  nicht  genügen,  ist  wohl 
allgemein  unbestritten.  Die  Sensibilitätsstörungen  der  Tabes  sind  nach 
unseren  Erfahrungen  mit  denjenigen  der  Hysterie  dann  nicht  mehr  zu  ver- 
wechseln, wenn  Dissociationen  der  Berühruugs-  und  Schmerzempfindungen 
mit   ausgesprochener    Verlangsamung   der    Schmerzreactionen    vorliegen. 
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Dagegen  sind  die  hysterischen  Paraplegien  recht  häufig  nur  mit 
grösster  Mühe  von  denjenigen  zu  trennen,  welche  durch  spinale  Er- 
krankungen (z.  B.  Paraplegia  dolorosa  bei  langsam  fortschreitender 
Compression  des  Rückenmarkes  durch  Tumoren  oder  bei  Wirbelkarips) 
oder  durch  periphere  neuritische  Processe  hervorgerufen  werden.  Bei 
atrophischen  Lähmungen  (ausschliesslich  der  Inactivitätsatrophien)  wird 
man  sich  daran  erinnern  müssen,  dass  bei  der  Hysterie  Atrophien  en 
masse,  wenn  auch  selten,  beobachtet  worden  sind.  Die  Compressions- 
lähmung  (lumbodorsale  Trans versalmyelitis)  ist  wohl  stets  mit  einer 
Lähmung  der  Blase  und  des  Mastdarms  verbunden;  dadurch  wird  die  Unter- 
scheidung von  der  Hysterie  erleichtert. 

Bestehen  qualitative  Veränderungen  der   elektrischen    Erregbarkeit, 
so    ist    das  Vorhandensein    einer    materiellen    Erkrankung    nicht    mehr 
zweifelhaft,   doch   lasse   man   nie  ausser   acht,    dass  besonders   bei   den 
toxischen    und   postinfectiösen    Hysterien   Combinationen    mit   peripherer 
Neuritis  verhältnissmässig  häufig  sind.    Hier  mag  an  jene  langsam  sieh 
entwickelnden  Paraplegien  erinnert  werden,    welche  bei  Frauen  sich  im 
Anschluss  an  Puerperalinfectionen  oder  angeblich  nur    im  Gefolge  von 
Lageveränderungen    oder   chronischen    Genitalerkrankungen    (chronische 
Metritis  und  Endometritis,  Eetroflexio  uteri,  Oophoritis,  Perimetritis  u.s.w.i 
sich  eingestellt  haben.  Sie  sind  fast  durchwegs  mit  Schmerzen  im  unteren 
Theil  der  Rückenwirbelsäule,   im  Beckenboden  und   in   den  unteren  Ex- 
tremitäten verknüpft.    Sie  können  ohne  ausgeprägte,   cutane  Sensibilitäts- 
störungen  verlaufen.    Die    Lähmung    ist   bald   eine   schlaffe,    bald  mit 
deutlichen   Spasmen    vergesellschaftet.    Nach   unseren    persönlichen   Er- 
fahrungen sind  derartige  Fälle,  welche  man  früher  unter  dem  unzweck- 
mässigen Namen  der  ^Reflexlähmung^   beschrieben  hat,   fast  durchwegs 
Combinationen  von  Neuritis  mit  Hysterie.  In  mehreren  Fällen,  in  welchen 
eine  gonorrhöische  Salpingitis  seitens  des  Frauenarztes  als  Grundlage  der 
örtlichen  Beschwerden  festgestellt  worden   war,   war   die  Annahme  am 
nächsten  liegend,  dass  hier  fortgeleitete  neuritische  Processe  die  örtlichen 
Beschwerden   hervorgerufen   haben.    Dass  derartige    locale  Beizzustande 
schlummernde   Dispositionen   zur   Hysterie   zur   lebendigen  Entwicklung 
bringen  können,  haben  wir  schon  im  ätiologischen  Kapitel  auseinander- 
gesetzt. 

Schlesinger  (Neurolog.  Centralblatt,  1893)  hebt  im  Anschluss  an 
die  Untersuchungen  von  Bossolimo  hervor,  dass  Verwechslungen  mit  der 
Syringomyelie  dann  stattfinden  können,  wenn  sich  die  anatomische 
Veränderung  nur  in  einem  Hinterhorn  durch  die  ganze  Länge  des 
Bückenmarkes  ausbreitet.  Es  finden  sich  dann  ausschliesslich  partielle 
Empfindungslähmungen  (Verlust  der  Kälte-,  Wärme-  und  Schmeß- 
empfindungen,    Erhaltenbleiben   der    Berührungsempfindung),   welche  in 


ProgressiTe  Muskelatrophie.    Combination  mit  progressiTer  Paralyse.         827 

ähnlicher  Weise  auch  bei  der  Hysterie  vorkommen.  JDejerine  und  Tuilaud 
haben  ausserdem  bei  reiner  Syringomyelie  coDcentrische  Einengungen  des 
Gesichtsfeldes  gefunden.  Es  dürfte  dies,  wie  Schlesinger  bemerkt,  nur  für 
einen  Bruchtheil  der  Syriogomyelie-Kranken  zu  Recht  bestehen.  In  diesem 
Zusammenhang  machen  wir  darauf  aufmerksam,  dass,  wie  die  Beobachtungen 
von  Oppenheim  beweisen,  Combinationen  von  Syringomyelie  mit  Hysterie 
sicherlich  stattfinden  können. 

Eine  Verwechslung  der  Hysterie  mit  den  progressiven  Muskel- 
atrophien  und  -Dystrophien  bei  jugendlichen  Individuen  ist  bei  genauer 
elektrischer  Untersuchung  und  bei  Berücksichtigung  des  Verlaufes  dieser 
Erkrankungen  wohl  zu  vermeiden.  Eine  hysterische  Gehstöniog  kann, 
wie  Buzzard  bemerkt,  bei  der  myopathischen  Muskelatrophie  durch 
Lähmung  des  lliopsoas  vorgetäuscht  werden.  Auf  die  Combination  der 
spinalen  progressiven  Muskelatrophie  mit  Hysterie  haben  Guinon  und 
Uulenhurg  hingewiesen.  JBabinsJci  und  Erb  haben  Fälle  von  progressiver 
Muskeldystrophie  beschrieben,  welche  ausserdem  hysterische  Krankheits- 
symptome darboten. 

ad  6)  Wir  sind  im  vorstehenden  schon  zahlreichen  Combinationen  von 
Hysterie  mit  organischen  Erkrankungen  des  Nervensystems  begegnet.  Es 
ist  hier  noch  zu  erwähnen  die  Combination  mit  der  Dementia  paralytica. 
Wir  verweisen  unter  anderem  auf  die  zweite  Beobachtung  bei  Babinski 
(Verhandlungen  der  Societö  med.  des  Höpitaux  de  Paris,  1892),  in  welcher 
bei  einem  31jährigen  paralytischen  Manne  die  Symptome  einer  hysterischen 
Astasie,  Anästhesie  des  linken  Beines,  Aufhebung  des  Geruches  und  des 
Geschmackes,  c.  G.  E.  links  vorhanden  war;  durch  farado-cutane  Behand- 
lung der  Beine  schwanden  die  hysterischen  Erankheitssymptome.  Schon 
früherhin  (Annal.  m^d.-psych.,  1884)  hatte  Camuset  einen  Fall  beschrieben, 
in  welchem  ein  paralytischer  Mann  hysterische  Anfälle  darbot. 

Auf  die  hysterischen  Krankheitserscheinungen,  welche  die  progressive 
Paralyse  bei  der  Frau  begleiten,  hat  Eey  (Annal.  med.-psych.,  1885)  die 
Aufmerksamkeit  gelenkt.  Wir  können  seine  Erfahrungen  bestätigen, 
möchten  aber  doch  hinzufügen,  dass  nur  in  frischen  Fällen  mit  verhältniss- 
mässig  gut  erhaltener  Intelligenz  das  Vorhandensein  unzweifelhaft  hyste- 
rischer Krankheitssymptome  (Motilitäts-  und  Sensibilitätsstörungen)  fest- 
gestellt werden  kann.  Am  eindeutigsten  sind  die  Fälle,  bei  welchen 
schon  vor  dem  Einsetzen  der  Paralyse  die  Hysterie  ärztlicherseits  con- 
statirt  worden  war.  Abgesehen  von  den  Fällen  constitutioneller,  d.  i.  auf 
ererbter  Basis  entstandener  Hysterien,  kann  der  ätiologische  Factor  der 
stattgehabten  syphilitischenlnfection  einmal  die  Hysterie,  sodann  späterhin  die 
progressive  Paralyse  bedingt  haben.  Eine  Unterscheidung  hysterischer  (con- 
vulsivischer)  Anfälle  von  paralytischen  (apoplektiformen  und  epileptiformen) 
ist  bei  bestehender  Paralyse  kaum  durchführbar. 
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Die  i^lei^h'fn  Erwigungen  gelten  für  die  Combinariön  toq  Hysterie 
mit  Hirn^phOiM,  Wir  Terfrei.*en  bier  aaf  die  diagnostiscben  Bem€f  kungen. 
wekfae  fjppenhiim  in  a-finer  Bearbeitnng  der  f^yphilitischen  Erkrankungen 
den  Oebini«)  ^B*nd  XI  die^^es  Sammdwerkes,  pag.  157  ff.)  gemacht  bat. 
denen  wir  nn?*  nnr  anfteblie<*f5en  können. 

Viel  berleijtiing«ivolIer  ist  die  Frage  nach  der  Combinaiion  ver- 
ichudener  yetirosen,  hier  nteht  in  erster  Linie  die  Epilepsie.  Wir 
ba^>en  «cbon  in  der  Einleitung  Cpag.  20.  27— 29;  unsere  Stellungnahme 
binniehtlich  der  Keziehnng^o  zwischen  Epilepsie  und  Hysterie  gekenn- 
zeichnet.  Eh  ^eht  darau«^  hervor,  da.s§  wir  nicht  nur  das  Vorkommen 
ZQ5fafnmen^e<ietzter.  aondeni  auch  von  Mischformen  annehmen.  Bei  der 
differentiellen  Diagnose  zwischen  Epilepsie  und  Hysterie  ist  die  Sympto- 
matologie der  paroxysmalen  Entladung  au.sschlaggebend.  Jedoch  werden 
zur  Sichenmg  der  Diagnose  die  Vorgeschichte  des  Falles  sowie  die  inter- 
(laroxvHtischen  Symptome  genau  erforscht  werden  müssen. 

Vergleichen  wir  die  typischen  Merkmale  eines  vollentwickelten  epi- 
leptischen Anfalls  mit  einem  einfachen,  aber  vollentwickelten  convulsi viseben 
Anfalle  der  Hysterie,  so  finden  wir  in  der  Regel  genügend  Anhaltspunkte, 
um  diesel^>en  scharf  auseinander  halten  zu  können.  Wir  stellen  dieselben 
hier  kurz  einander  ^e^renüber: 


Epilepsie. 
Entferntere      Vorboten :      Unbe- 
stimmter und  flüchtiger  Natur. 


Unmittelbare  Vorboten  (Aura- 
symptome): 31-3^,0  all^r  I^älle. 

Initiales  Erblassen. 

Initialer  Schrei. 

Unvermitteltes  Hinstürzen  und 
plötzlich  sich  vollziehende  völlige 
Bewusstlosigkeit  mit  Unempfindlich- 
keit  gegen  äussere  Reize. 

Universeller,  tonischer  Krampf. 


Hysterie. 

Die  entfernteren  Vorboten  der 
präconvulsivischen  Periode  sind  ver- 
hältnissmässig  schärfer  ausgeprägt 
und  häufiger. 

Die  unmittelbaren  Vorboten  sind 
nur  in  der  Form  der  sogenannten 
abdorainelledP  Aura  häufiger. 

Fehlt  entweder  völlig  oder  ist  nur 
angedeutet. 

Fehlt  fast  durchwegs. 

Langsames  Hingleiten,  seltener 
brüskes  Hinstürzen,  die  Bewusst- 
seinsveränderung  vollzieht  sich  lang- 
samer und  ist  unvollständiger. 

Der  tonische  Krampf  überfallt  die 
Kranken  in  der  Ausführung  irgend 
einer  Bewegung,  welche  durch  emo- 
tionelle Erregungen  (einfache  Affeci- 
reactionen)  oder  durch  bestimmte  Vor- 
stellungen („Willenshandlungen" » 
bedingt  ist. 
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unterbrochener 
Krampf. 


(klonischer) 


Zungenbiss; 
Munde. 


Schaum     vor    dem 


Der  unterbrochene  Krampf  besteht 
aus  ungeordneten»  zusammenge- 
setzten KrampfbeweguDgen,  welche 
als  Fragmente  überstürzter,  in  der 
Ausführung  unvollendet  gebliebener 
Ausdrucksbewegungen     erscheinen. 

Zungenbiss  fehlt;  Speichelfluss 
oder  Schaum  vor  dem  Munde  kommt, 
wenn  auch  seltener,  Zungenbiss  nur 
ganz  ausnahmsweise  vor. 


Aufhebung  des  Pupillarreflexes 
auf  Lichtreize.  Völlige  Bewusst- 
losigkeit  imd  Unempfindlichkeit 
gegen  äussere  Beize  dauert  während 
der  klonischen  Periode  an. 

Abgang  von  Urin  und  Koth. 


Soporöses  Nachstadium  mit  tiefem 
Schlafzustand  von  kürzerer  oder 
längerer  Dauer  und  plötzlichem,  un- 
vermitteltem Erwachen.  —  Zahlreiche 
Nachwehen  des  Anfalls:  Müdigkeit, 
geistige  Unfähigkeit,  Reizbarkeit, 
Muskelschmerzen  u.  s.  w. 

Vollständiger  Erinnerungsdefect. 


Fehlt. 

Die  Phase  des  unterbrochenen 
Krampfes  dauert  viel  länger  als 
beim  epileptischen  Anfall,  zeigt 
meistens  zahlreiche,  wenn  auch  kurz- 
dauernde Remissionen  und  bricht 
dann  unter  dem  Einfluss  einer  neuen 
psychischen  Erregungswelle  wieder 
hervor.  Die  Patienten  sind  gegen 
äussere  Sinnesreize  nicht  völlig 
unempfindlich,  zum  Theil  sogar 
suggestiv  beeinflussbar. 

Erschöpfungssymptome,  ohne  ei- 
gentlichen Schlafzustand,  nur  in  der 
Form  von  Abgeschlagensein,  Müdig- 
keit, Kopfschmerzen,  Magenschmer- 
zen, Uebelkeit  u.  s.  w. 


Der  Erinnerungsdefect  ist  meist 
nur  scheinbar  ein  totaler,  denn  es 
gelingt,  einzelne  Vorgänge,  die  wäh- 
rend des  Anfalls  sich  abgespielt 
haben,  ins  Gedächtniss  zurück- 
zurufen. 
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Weitere  allgemeine  Kriterien  zur  Unterscheidung  epileptischer  und 
hysterischer  convulsivischer  Anfalle  wurden  in  ihrem  zeitlichen  Auftreten 
gesucht:  Der  epileptische  Anfall  tritt  bei  vielen  Kranken,  besonders  im 
Beginn  des  Leidens,  vorzugsweise  in  der  Nacht  mitten  im  Schlafe  ein. 
der  hysterische  Anfall  fast  durchwegs  am  Tage:  wenn  er  in  die  Nacht- 
stunden fällt,  so  entwickelt  er  sich<  in  den  Zeiten  der  Schlaflosigkeit. 
Fernerhin  wurde  die  Gleichartigheit  der  epileptischen  Anfälle  bei  ein 
und  demselben  Individuum,  besonders  von  den  französischen  Autoren. 
Herpin  u.  A.,  hervorgehoben.  Ein  Blick  auf  die  in  unserer  Bearbeitung 
der  Epilepsie  eingeflochtenen  Schilderungen  von  epileptischen  Ajifallen 
zeigt,  dass  diese  Auffassung  irrig  w^ar.  Viel  wichtiger  ist  das  unter- 
scheidende Merkmal,  dass  seihst  hei  hysterischen  Anfallsserien^  in  welchen 
die  convulsivischen  Attaquen  fast  unaufhörlich  in  gehäufter  ZaM  auf- 
einanderfolgen,  die  Temperatursteigerung  fehlt,  welche  dem  Status  epilep- 
ticus  eigenthümlich  ist. 

Endlich    erwähnen    wir    die   Folgezusiände  jahrelang   bestehender 
Epilepsie   und  Hysterie  mit  zahlreichen  Anßllen.     Sehen  wir  hier  ganz 
ab  von  den  Fällen  der  Epilepsie  und  Hysterie,  in  welchen  die  Krankheit 
sich  schon  auf  dem  Boden  einer  geistigen  Entwicklungshemmung  (Im- 
becillität)  entfaltet  hat,  so  finden  wir  bei  zahlreichen  Epileptikern  geradezu 
typische  Charakterveränderungen  und   geistige  Verfallssymptome,    die  in 
gleicher  Weise  hei  der  Hysterie  fehlen.     Die   Frage  über   die  Wechsel- 
beziehungen zwischen  der  epileptischen  Demenz  und  der  Häufigkeit,  resp. 
Intensität  der  epileptischen  Insulte   haben   wir   in  der  Bearbeitung  der 
Epilepsie  ausführlich  erörtert.  An  dieser  Stelle  sei  nur  darauf  hingewiesen 
dass  diese  verschiedenartige  Folgewirkung  der  paroxystischen  Entladunger 
in  den  Fällen  reiner  Epilepsie  oder  Hysterie  den  Gedanken  an  eine  grund 
sätzliche  Verschiedenheit  der  epileptischen  und  hysterischen  Veränderun 
nahelegt.  Dass  bei  der   reinen  Hysterie  in   der  überwiegenden  Mehrzal 
der  Fälle  die  interparoxystischen  Krankheitserscheinungen   an  Bedeutu 
und  Dauer  diejenigen  der  Epilepsie  weit  übertreflFen,  dass  sie  bei  erster** 
im  Gegensatz   zur  Epilepsie  geradezu  ausschlaggebend  für  die  Diagno 
sind,  bedarf  hier  nur  der  Erwähnung.  Finden  wir  bei  der  Epilepsie  cuta  . 
Sensibilitätsstörungen  oder  Gesichtsfeldeinschränkungen,    so  sind  sie  fi 
durchwegs  nur  flüchtiger  Natur  und   überdauern  den   Anfall   nur  kui 
Zeit.  Wie  verschieden  gestalten  sich  die  Krankheitsbilder  der  Hyste 
gerade  auf  dem  Gebiete  der  Empfindungsstörungen!  Doch  kehren  wir 
den  Anfallssymptomen  zurück. 

Werfen  wir  einen  Rückblick  auf  die  früherhin  gegebene  Symptoms»,  to- 
logie  des  hysterischen  Anfalls,    so   lässt  sich  leicht  erkennen,  dass      d/e 
in   dem   vorstehenden  Schema   des    regelmässigen    hysterischen   (coar^A 
sivischen)    Anfalls  gegebene  Aufzählung   der  Symptome    nur  einen  seAr 
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bedingten  Werth  hat.  Wir  finden  auch  hier,  wie  beim  epileptischen  Insult, 
unzählige  Variationen.  Je  mehr  wir  in  der  Kenntniss  des  hysterischen 
Anfalls  im  Laufe  der  letzten  Jahrzehnte  fortgeschritten  sind,  desto  geringer 
wurde  die  Zahl  der  typischen  und  desto  grösser  diejenige  der  regelwidrigen 
Anfalle.  Wir  haben  „epileptiforme"  hysterische  Anfalle  kennen  gelernt,  die  in 
der  Gestaltung  des  Krampfbildes  den  epileptischen  Entladungen  ganz  gleich 
kamen.  Wir  haben  Anfälle  partieller,  epileptiformer  Krämpfe  beobachtet, 
welche  mit  den  rudimentären  (umschriebenen,'corticaIen  und  infracortiealen) 
Entladungen  der  Epilepsie  fast  identisch  waren.  So  hat  sich  die  Grenzlinie 
zwischen  epileptischen  und  hysterischen  Anfallen  immer  mehr  verflüchtigt. 
Zungenbisse,  unwillkürlicher  Abgang  von  Urin  und  Koth  wurden  auch  bei  An- 
fällen festgestellt,  welche  nicht  nur  bei  unzweifelhaft  hysterischen  Individuen 
auftraten,  sondern  auch  in  ihrem  ganzen  Gefüge  den  Charakter  des  hyste- 
rischen Insults  trugen. 

Selbst  das  bislang  als  zuverlässigstes  Hilfsmittel  der  diflFerentiellen 
Diagnose  geltende  Symptom  der  fehlenden  Lichtreadion  der  Pupillen^  welches 
ausschliesslich  für  den  epileptischen  Anfall  Geltung  zu  haben  schien,  ist 
durch  die  Erfahrungen  der  letzten  Jahrzehnte  in  seiner  Stellung  stark 
erschüttert.  Wir  verweisen  auf  pag.  226 — 233  unserer  Epilepsiebearbeitung, 
in  welcher  wir  Beispiele  beigebracht  haben,  dass  die  Lichtreaction  auf 
einem  oder  beiden  Augen  während  des  convulsivischen  Anfalls  vorüber- 
gehend oder  dauernd  erhalten  bleiben  kann.  Auf  jeden  Fall  ist  die  früherhin 
behauptete  Gesetzmässigkeit  der  Pupillarveränderung  während  der  einzelnen 
Phasen  des  epileptischen  Anfalls  nicht  vorhanden.  Auch  der  Grad  der 
Bewusstseinsveränderung  ist  nicht  ausschlaggebend  dafür,  ob  die  Licht- 
reaction aufgehoben  oder  erhalten  ist.  Es  kann  sogar,  wie  eine  Beobachtung 
von  Fere  zeigt,  schweres,  tödlich  endigendes  Ooma  vorhanden  sein  und 
trotzdem  normale  Lichtreaction  bis  kurz  vor  dem  Tode  bestehen  bleiben. 
Es  kann  aber  auch  ein  kurzdauernder  rudimentärer,  abortiver  epileptischer 
Anfall  mit  völliger  Aufhebung  der  Lichtreaction  verbunden  sein. 

üeber  die  Störungen  der  Pupilleninnervation,  welche  bei  der  Hysterie 
als  interparoxystische  Krankheitsei'scheinungen  vorkommen  können,  haben 
wir  schon  auf  pag.  624  flf.  ausführlich  Mittheilung  gemacht.  Wir  haben 
dort  auch  die  Fälle  von  Hitzig,  A,  WestphcU  u.  A.  erwähnt,  bei  welchen 
bei  larvirten  (psychischen)  Anfällen  Pupillenträgheit,  resp.  Pupillenstarre 
durch  Spasmus  des  Sphincter  iridis  verursacht  worden  war.  Wir  machten 
dort  schon  darauf  aufmerksam,  dass  diese  Befunde  nicht  mit  der  reflek- 
torischen Lichtstarre  bei  organischen  Gehirn-  und  Rückenmarkskrank- 
heiten  verwechselt  werden  dürfen. 

üeber  das  Verhalten  der  Papillen  beim  hysterisch-convidsivischen 
Anfall  liegt  eine  grosse  Zahl  casuistischer  Mittheilungen  vor.  Wir  ver- 
weisen   in   erster   Linie   auf  die  Arbeit   von  Karplus  (Jahrb.  f.  Psych., 
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XVII.  Band,  1898),  in  welcher  auch  die  genauen  Literaturangaben  über  die 
früheren  Fälle  enthalten  sind.  Hier  wurde  zum  ersten  Mal  an  einer  grösseren 
Zahl  von  Fällen  bei  einwandfreier  Methodik  der  Untersuchung  der 
Nachweis  geliefert,  dass  sowohl  während  spontaner  als  auch  provo- 
cirter  hysterischer  Anfälle  die  Pupillen  nicht  nur  stark  erweitert,  sondern 
vollständig  lichtstarr  waren.  Die  Lichtstarre  ist  nicht  von  der  maximalen 
Erweiterung  direct  abhängig,  denn  in  der  zweiten  Beobachtung  waren 
die  Pupillen  während  eines  Anfalls  unter  mittelweit  und  zugleich  licht- 
starr. In  der  dritten  Beobachtung  waren  die  Pupillen  während  eines 
Anfalls  anfanglich  stark  erweitert  und  lichtstarr.  Die  Lichtstarre  dauerte 
fort,  bis  die  Pupillen  im  weiteren  Verlauf  des  Anfalls  sich  spontan  ver- 
engerten. Es  wurde  bei  dem  23jährigen  Patienten  gelegentlich  auch  eine 
„trägere"  ßeaction  ausserhalb  der  Anfälle  beobachtet.  Einmal  reagirten 
zehn  Secunden  hindurch  die  mittel  weiten  Pupillen  sehr  träge,  einige 
Minuten  später  trat  ein  Anfall  auf.  In  der  vierten  Beobachtung  war  eben- 
falls etwa  zehn  Secunden  vor  dem  Einsetzen  der  Extremitätenkrämpfe 
und  vor  allen  anderen  Zeichen  eines  Anfalls  maximale  Erweiterung  und 
Beactionslosigkeit  der  Pupillen  vorhanden ;  während  der  darauffolgenden 
tonischen  Krämpfe  und  nach  Beendigung  des  Anfalls  —  der  Anfall 
dauerte  zwei  Minuten  lang  —  bestand  die  Pupillenveränderung  und  die 
Beactionslosigkeit  noch  zehn  Minuten  lang  fort.  Der  fünfte  Fall,  in 
welchem  ebenfalls  während  der  Anfälle  die  Pupillen  stark  erweitert  und 
manchmal  (aber  nicht  immer)  reactionslos  waren,  kann  hinsichtlich 
seiner  Zugehörigkeit  zur  Hysterie  angezweifelt  werden.  Wir  halten  ihn 
filr  ein  bemerkenswertes  Beispiel  hystero-epileptischer  Mischformen.  Das 
Gleiche  gilt  von  der  sechsten  Beobachtung.  In  der  siebenten  waren  die 
Pupillen  während  der  unzweifelhaft  hysterischen  Krämpfe  weit  und  starr, 
im  krampffreien  Anfallsstadium  prompt  reagirend;  wiederholt  ging  dem 
neuerlichen  Auftreten  der  Krämpfe  im  Anfall  die  Erweiterung  und 
Beactionslosigkeit  der  Pupillen  um  mehrere  Secunden  voraus.  In  dem 
achten  Fall  überdauerte  die  Pupillenstarre  recht  häufig  das  Stadium  der 
Muskelkrämpfe.  Der  Uebergang  von  Starre  zu  prompter  Eeaction  fand 
bald  plötzlich,  bald  allmählich  statt.  In  der  neunten  Beobachtung,  welche 
schwere,  zusammengesetzte  hysterische  Anfalle  darbot,  waren  die 
Pupillen  während  der  Muskelkrämpfe  weit  und  starr.  Sie  waren  dabei 
häufig  verzogen,  und  zwar  bald  die  eine,  bald  die  andere,  bald  beide 
eliptisch.  Auch  nach  den  Krämpfen,  als  sie  wieder  prompt  aut 
Licht  reagirten,  blieben  sie  noch  deutlich  verzogen.  Gelegentlich  trat 
eine  Schielstellung  der  Augen  während  des  Krampfanfalls  infolgt 
eines  Augenmuskelkrampfes  ein.  Beim  10.  Falle  waren  die  im  Anfall 
starren  Pupillen  bald  weit,  bald  eng;  zugleich  waren  dissociirte  Augen- 
bewegungeu   vorhanden.    Die   11.  Beobachtung  ist  durch  Schielstellung 
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der  Augen,  einseitigen  Nystagmus  und  Pupillenstarre  im  Anfall  ausge- 
zeichnet. 

Zu  erwähnen  ist,  dass  Augenspiegeluntersuchungen  bei  vier  Beob- 
achtungen keine  wesentliche  Veränderung  in  den  Gefössen  des  Augen- 
hintergrundes ergeben  haben. 

Karplus  spricht  sich  dahin  aus,  dass  sich  bei  Heranziehung  eiues 
auch  noch  so  grossen  Materials  bestimmte  Regeln  darüber  nicht  würden 
aufstellen  lassen,  in  welchen  hysterischen  Anfällen  Pupillenstarre  auftrete. 
Er  hat  zahlreiche  Hysteriker  beobachtet,  in  deren  grossen  AnföUea 
niemals  Pupillenstarre  vorhanden  war.  Doch  hält  er  die  PupiUenstarre  für 
ein  häufiges  Symptom  bei  hysterischen  Anfällen.  Er  versucht  dann  unter 
Zugrundelegung  der  Eintheilung  des  grossen  hysterischen  Anfalls  in  vier 
Perioden  nachzuweisen,  dass  die  Pupillenstarre  und  Erweiterung  der 
Pupillen  nur  während  der  beiden  ersten  Perioden,  also  während  der 
Periodea,  die  mit  Muskelkrämpfen  einhergehen,  besteht.  Diese  Feststellung 
wird  durch  seine  eigene  Bemerkung  widerlegt,  dass  die  Aufhebung  der 
Lichtreaction  diesen  Perioden  manchmal  vorausgeht,  manchmal  dieselben 
überdauert.  Meist  sind  beide  Pupillen  gleichmässig  betroffen,  er  hat  nie 
beobachtet,  dass  nur  eine  Pupille  lichtstarr  geworden  sei,  während  die  andere 
prompt  reagirte.  Gelegentlich  ist  die  Erweiterung  auf  beiden  Seiten  nicht  ganz 
gleich.  Er  hat  auch  vorübergehend  träge  Lichtreaction  bei  anfallsfreien 
Hysterikern  gesehen.  Bei  einem  hysterischen  Knaben  trat  durch  Druck  auf  eine 
schmerzhafte  Stelle  zwar  kein  Anfall  ein,  doch  erweiterten  sich  die  vorher 
mittelweiten  und  prompt  reagirenden  Pupillen  während  des  Druckes  und 
zeigten  jetzt  auf  dieselbe  Belichtung,  die  unmittelbar  vorher  prompte 
Beaction  hervorgerufen  hatte,  keine  Verengerung.  Er  widerlegt  die 
Angabe  Fere's  (welche  für  die  Pupillenveränderung  im  epileptischen  Anfall 
aufgestellt  wurde),  dass  während  des  Tonus  regelmässig  Verengerung  der 
Pupillen,  während  des  Clonus  regelmässig  Erweiterung  derselben  eintrete. 
Nicht  unerwähnt  wollen  wir  lassen,  dass  nach  den  Beobachtungen  von 
Karplus  manchmal  während  allgemeiner  hysterischer  Krämpfe  gar  keine 
Veränderung  des  Verhaltens  der  Pupillen  eintritt;  häufiger  erweitern  sich 
die  Pupillen  und  behalten  ihre  prompte  Reaction.  Er  gelangt  zu  dem 
Schlüsse,  dass  in  den  convulsivischen  Anfällen  ^)  aus  dem  Verhalten  der 
Pupillen  in  einem  Krampfanfall  kein  differentiell-diagnostischer  Anhalts- 
punkt gewonnen  werden  kann,  ob  es  sich  um  Epilepsie  oder  Hysterie  handelt. 

In  einer  zweiten  Serie  von  Beobachtungen  theilt  Karplus  Erfahrungen 
mit  über  Pupillenstarre  in  hysterischen  Anfällen  ohne  Convulsionen.  Li 
der  12.,  13.  und  14.  Beobachtung  handelt  es  sich  um  synkopale,  resp. 
lethargische  Anfälle,   bei    welchen    häufig   Pupillenstarre    und    spontaner 

')  Seine  Einschränkung,  dass  hier  nur  Anfälle  der  grande  Hysterie  in  Frage 
kommen,  halten  wir  unter  Hinweis  auf  unsere  früheren  Ausführungen  für  hinfällig. 

Binswanger,  Hysterie.  ^ 
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Wechsel  der  Weite  der  Pupillen  auftrat.  In  der  15.,  16.  und  17.  haben 
wir  hysterische  Respirationskrämpfe  (Schrei-  und  Schluchzkrärapfe),  bei 
welchen  gelegentlich  maximale  Erweiterung  und  Pupillenstarre  sich  ein- 
stellte. Die  Behauptung,  dass  die  Patienten  während  der  Krampfanfalle 
vollkommen  bei  Bewusstsein  gewesen  seien,  ist  nicht  genügend  gestützt. 
In  der  18.  Beobachtung  (12jähriges  Schulkind)  bestanden  Anfalle  von 
Angst  mit  Hallucinationen ;  die  Pupillen  waren  dabei  stark  erweitert  und 
reagirten  träge.  Der  weitere  Verlauf  des  Krankheitsfalles  Hess  keinen  Zweifel 
darüber  bestehen,  dass  hier  hysterische  Anfälle  vorlagen,  trotzdem  die 
kleinen  Anfälle  sich  mit  den  epileptischen  abortiven  Anfallen  symptomato- 
logisch  völlig  deckten.  Bemerkens  werth  ist,  dass  in  einem  durch  Druck  auf  die 
rechte,  untere  Bauchgegend  provocirten  Anfalle,  in  welchem  die  unteren 
Extremitäten  tonisch  gestreckt  waren,  Trismus,  ticähnliche  Zuckungen  im 
Gesicht,  Kaubewegungen,  Andeutung  von  Schüttelkrampf  des  ganzen  Körpers 
hier  und  da  sich  einstellten,  far  mehrere  Secunden  die  Pupillen  massig  er- 
weitert und  lichtstarr  waren;  das  Bewusstsein  war  nicht  tief  gestört, 
dann  trat  ein  etwa  15  Secunden  andauernder  Zustand  tonischer  Starre 
ein,  dem  eine  halbe  Minute  lang  klonische  Zuckungen  nachfolgten. 
Während  dieser  „epileptoiden"  Phase  des  Anfalls  war  die  Patientin  voll- 
kommen bewusstlos  und  reactionslos  gegen  äussere  Keize.  Die  Pupillen 
waren  über  mittelweit  und  starr. 

Karpltis  stellt  sich  vor,  dass  Pupillenerweiterang  und  -Verengerung 
im  Gortex  cerebri  repr&sentirt  sind,  und  dass  ein  tonischer  Krampf 
der  gesammten  glatten  Irisrausculatur,  der  dem  Phänomen  zu  gründe  liegt, 
die  Folge  irgend  eines  uns  nicht  näher  bekannten  corticalen  Erregungs- 
zustandes sein  kann.  Er  folgert  daraus,  dass  die  Pupillenstarre  kein 
ideagenes  Phänomen,  der  hysterische  Anfall  kein  rein  psychischer  Vor- 
gang sei.  Durch  die  psychischen  Vorgänge  wird  ein  präformirter  Mecha- 
nismus ausgelöst,  der  an  und  für  sich  mit  psychischen  Vorgängen  gar 
nichts  zu  thon  hat. 

Diese  Schlussfolgerongen  stehen  durchaus  im  Einklänge  mit  der 
AutTassung,  die  wir  an  verschiedenen  Stellen,  z.  B.  im  Eingang  des  Ab- 
schnittes der  Symptomatologie,  bei  Erörterung  der  physiologischen  und 
j^ithologischen  Affectreactionen  und  späterhin  im  Capitel  der  Pathologie 
der  Hysterie  bei  der  Darstellung  der  Lehre  von  der  hysterischen  Conversion. 
vertreten  haben.  Die  Pupillenphänomene  der  Hysterie  sind  nicht  ideagen  im 
engeren  Sinne  des  Wortes,  wohl  aber  psychogen.  Denn  psychische  Vorgänge 
sind  die  auslösenden  Ursachen  dieser  Erregungs-  und  Hemmongsentladongen, 
die  sowohl  an  corticalen  als  auch  an  infracorticalen  motorischen  Ceniral- 
apjMiraien  ihren  Angriffspunkt  haben  können. 

Ohne  hier  noch  mehr  in  die  klinischen  Einzelheiten  der  Falle  von 
Karplns    einzutreten,    möchten    wir   nur   unser  Bedenken  da^e^^n  aus- 
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sprechen,  dieselben  durchwegs  als  reine,  uncomplicirte  Fälle  der  Hysterie 
bezeichnen  zu  wollen,  vielmehr  gewinnt  man  mehrfach  den  Eindruck, 
dass  es  sich  um  zusammengesetzte  Fälle  und  vielleicht  auch  Mischformen 
.der  Hysterie  und  Epilepsie  gebandelt  hat.  *) 

Damit  gelangen  wir  zur  Beantwortung  der  principiell  wichtigen 
Frage,  in  welcher  Weise  die  Mischbilder  zu  deuten  sind,  wo  Theüe  eines 
zusammengesetjsten  hysterischen  Anfalls  hinsichtlich  der  Aufeinanderfolge 
und  Gruppierung  der  Symptome  sich  in  nichts  von  den  Anfällen  der 
genuinen  Epilepsie  unterscheiden.  Hiebei  wollen  wir  ganz  darauf  ver- 
zichten, die  Aufhebung  der  Lichtreaction  als  ausschlaggebendes  diagnosti- 
sches Merkmal  des  epileptischen  Krampfanfalls  zu  betrachten,  denn  die 
vorstehenden  Beobachtungen  von  Karplus  beweisen,  dass  dieses  Symptom 
auch  bei  rein  hysterischen  Anfällen  vorhanden  ist.  *)  Nur  die  Gesammtheit 
der  Symptome^  die  initiale  diffuse  corticale  Henamungsentladung  (Bewusst- 
losigkeit  und  Zusammenstürzen),  der  universelle  tonische  Krampf,  welcher 
auf  die  Erregung  infracorticaler  motorischer  Centralapparate  hinweist, 
sowie  der  nachfolgende  unterbrochene  Krampf  mit  isolirten  kurzen 
Zuckungen  einzelner  Muskeln,  resp.  synergisch  wirkender  Muskelgruppen, 
sowie  schliesslich  das  soporöse  (Erschöpfungs-)  Nachstadium  sind  die  kenn- 
zeichnenden Merkmale  des  vollentwickelten  Anfalls.  —  Im  einzelnen  Falle 
können  initialer  Schrei,  Aufhebung  der  Lichtreaction,  Zungenbiss,  unwill- 
kürlicher Urin-  und  Kothabgang  damit  verbunden  sein. 

Wir  geben  also  Hoche  (die  Differentialdiagnose  zwischen  Epilepsie 
und  Hysterie,  Berlin  1902)  darin  vollständig  recht,  dass  auch  diese 
letztgenannten  „Majoritätssymptome"  des  epileptischen  Anfalls  zwar  Merk- 
male von  grossem  Werth,  aber  nicht  von  absolut  beweisender  Kraft  sind '), 

*)  Wir  möchten  im  Anschlüsse  hieran  auf  eine  Beobachtung  von  A.  Westphal 
hinweisen  (Verhandlungen  des  Greifswalder  Medizinischen  Vereins,  Deutsche  Med. 
Wochenschr.,  1901),  in  welcher  bei  einer  Patientin  exquisite  Pupillenstarre  in  künstlich 
provocirten  Anfallen  beobachtet  wurde.  Bemerkenswertherweise  hatte  diese  Patientin 
neben    hysterischen  auch  unzweifelhaft  epileptische  Anfalle. 

*)  Auch  die  von  den  französischen  Autoren  (Mairet,  Gilles  de  la  Tourette 
und  Gathelinean)  behaupteten  Unterschiede  der  Harnstoff-  und  Phosphor- 
ausscheidnngen  im  epileptischen  oder  hysterischen  Anfalle  (Steigerung  nach  den 
epileptischen,  Verminderung  nach  den  hysterischen  Anfällen)  halten,  wie  aus  den  oben 
mitgetheilten  Untersuchungen  von  Mainzer  (pag.  673)  hervorgeht,  einer  kritischen 
Würdigung  nicht  stand. 

^)  Auch  darin  stimmen  wir  ihm  vollständig  bei  (vergl.  hiezu  pag.  636),  dass 
es  sich  um  eine  reflectorische  Starre  im  Robertson'schen  Sinne  überhaupt  nicht 
handelt.  Gerade  bei  den  Untersuchungen  von  Karplus  vermissen  wir  jedes  Eingehen 
auf  die  Convergenz-  und  Accommodationsreaotion.  Die  hysterische  Pupillen  starre  ist, 
soweit  wir  dies  aus  den  klinischen  Untersuchungen  der  interparoxystisohen  Pupillen- 
veränderungen kennen,  immer  eine  totale,  d.  h.  die  Pupille  verändert  sich  weder  bei 
Lichteinfall,  noch  bei  Accommodation,  noch  bei  Convergenz  und  gehört  in  die  Gruppe 
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und  dass  eia  gewisser  kleiner  Bruchtheil  von  Fällen  übrig  bleibt,  bei 
denen  allein  aus  den  Symptomen  des  Anfalls  heraus  die  Diagnose  nicht 
mit  Sicherheit  zu  stellen  ist. 

Dagegen  können  wir  den  Schlussfolgerungen  nicht  beitreten,  welche 
Hoche  aus  diesen  klinischen  Thatsachen  hinsichtlieh  des  Vorkommens 
von  Mischformen  gezogen  hat.  Es  handelt  sich,  um  es  zu  wiederholen, 
nicht  darum,  aus  der  Identität  eines  einjselnen  Symptoms  die  Existenz 
eines  Grenzgebietes  beweisen  zu  wollen,  in  dem  eine  wirkliche  Mischung 
beider  Neurosen  stattfindet,  sondern  darum,  den  Nachweis  zu  liefern,  dass 
ganee  Symptomencomplexe^  welche  tvir  bislang  dem  epileptischen  Anfall 
gumhlten,  Theile  eines  hysterischen  Anfalls  sein  können. 

Wir  haben  in  der  Einleitung  auf  die  von  Gowers  besonders  hervor- 
gehobenen Mischformen  hingewiesen,  bei  welchen  die  hysterischen  Anfalls- 
stadien sich  an  einen  initialen  epileptischen  Anfall  anreihten.  Wir  haben 
ferner  der  Beobachtungen  von  Jolly  gedacht,  in  welchen  die  Mischung 
beider  Zustände  dadurch  herbeigeführt  wird,  dass  ein  Anfall  mit 
hysterischen  Erscheinungen  beginnt,  und  sich  der  epileptische  Symptomen- 
complex  dann  hinzugesellt.  Warum  soll  in  solchen  Fällen  nur  der  Theorie 
zu  Liebe  es  ausgeschlossen  sein,  dass  dasjenige,  was  wir  epileptische 
Veränderung  nennen,  und  was  wir  als  Grundlage  der  eigenartigen  corticalen 
und  infracorticalen  Erregungs-  und  Hemmungsentladungen  im  epileptischen 
Insult  auffassen,  sich  nicht  mit  jenen  pathologischen  Veränderungen  der 
cortico-psychischen  Vorgänge  verbinde,  welche  wir  hysterische  Ver- 
änderung nennen?  Die  Gegner  der  Mischformen  geben  ja  die  Combination 
beider  Krankheiten  zu,  indem  sie  einräumen,  dass  ein  Epileptiker 
hysterische  Symptome  haben,   oder  ein    vorher   hysterisches  Individuum 

der  hysterischen  Spasmen.  In  welchen  (corticalen  oder  infracorticalen)  motorischen 
Centralapparaten  der  Angriffspunkt  dieser  von  der  fiinde  aasgehenden  Erregangs- 
entladungen  gelegen  ist,  ist  zur  Zeit  nicht  zu  entscheiden.  Für  jeden  Fall  aber  ist  die 
Aufhebung  der  Lichtreaction  im  hysterischen  Atafall  nur  der  klinische  Ausdruck 
spastischer  oder  gemischt  spastisch-paretischer  Zustände  der  Irismusculatur  und  beruht 
nicht  auf  einer  Störung  der  centralen  Reflexapparate.  Sie  können  in-  und  ausserhalb 
des  hysterischen  Anfalls  (einschliesslich  der  psychischen  Aequivalente)  entweder  einfach 
als  Folge  Wirkungen  von  Affecterregungen  vorkommen  oder  als  Begleiterscheinungen 
(Mitbewegungen)  eines  hysterischen  Accommodationskrampfes,  welcher  durch  patho- 
logisch erhöhte  Sinnesempfindungen  (Gesichtshallucinationen)  verursacht  ist.  Wir 
verweisen  hier  nochmals  auf  die  Versuche  von  Fere,  in  welchen  durch  Suggestion  von 
hallucinirten  Objecten  in  verschiedener  Entfernung  Veränderungen  der  Pupillenweite 
erzeugt  worden  sind  (vergl.  hiezu  auch  die  Aufsätze  von  Piltz,  Neurologische« (Jen tral- 
blatt  1899).  Ob,  wie  Hoche  anzunehmen  scheint,  beim  epileptischen  Anfall  die  Störungen 
der  Pupillarfunctionen  auch  andere  Angriffspunkte  haben  und  dadurch  grundsatzlich 
von  den  hysterischen  Pupillenveränderungen  verschieden  sind,  mag  dahingestellt  bleiben. 
Bislang  besteht,  wie  übrigens  Hoche  selbst  anführt,  keine  Möglichkeit,  die  Discussion 
dieser  Frage  auf  eine  gesicherte  Basis  zu  stellen. 
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epileptisch  werden  kann.  Warum  sollen  sich  bei  dieser  Sachlage  nicht 
auch  paroxysmale  Symptome  combiniren? 

Noch  eigenartiger  werden  die  Beziehungen  beider  Krankheiten  durch 
die  nicht  seltenen  Krankheitsvorgünge  beleuchtet,  welche  wir  in  unserer 
Bearbeitung  der  Epilepsie  (pag.  258  und  261)  als  Bewusstseinslücken  beim 
abortiven  Anfall  beschrieben  und  auch  bei  den  juvenilen,  noch  unfertigen 
Formen  der  Hysterie  erwähnt  haben.  Sie  werden  bekanntlich  im  Kindesalter 
oder,  wenn  auch  immerhin  seltener,  im  12.  und  13.  Jahr  (vordem  Einsetzen 
der  Pubertätsentwicklung)  beobachtet.  Recht  häufig  werden  Affecterregungen 
als  auslösende  Momente  dieser  kleinen  Anfälle  angegeben,  doch  treten  sie  auch 
ohne  jede  erkennbare  Ursache  auf.  Tritt  rascher  geistiger  Verfall  bei  gehäuften 
Anfallen  dieser  Art  ein,  so  ist  ihre  nosologische  Bedeutung  unschwer  erkennbar; 
sie  sind  dann  nur  der  klinische  Ausdnick  diffuser  Hirnrindenerkrankungen, 
die  anatomisch  als  gliomatöse  Wucherungen  gekennzeichnet  sind.  In  einer 
zweiten,  wahrscheinlich  grössten  Gruppe  sind  sie  die  Vorläufererscheinungen 
der  Epilepsie.  Die  dritte  Gruppe  umfasst  die  Fälle,  welche  später  typische 
Hysterie  darbieten.  Wir  haben  schon  früher  darauf  hingewiesen,  dass 
in  dieser  dritten  Gruppe  auch  Fälle  enthalten  sein  werden,  die,  falls 
sich  ausgeprägte  paroxysmale,  convulsivische  Anfölle  in  der  weiteren 
Entwicklung  der  Hysterie  einstellen,  hystero-epileptische  Mischformen 
sind.  Inwieweit  diese  Vermuthung  zutriflFt,  können  erst  weitere  Unter- 
suchungen lehren.  Wir  sind  uns  dabei  der  Schwierigkeit  solcher  klinischer 
Untersuchungen  wohl  bewusst;  sie  setzen  voraus,  dass  dem  einzelnen 
Beobachter  Gelegenheit  gegeben  ist,  die  immerhin  selteneren  Fälle  mit 
Bewusstseinslücken  im  Beginne  der  Hysterie  während  ihres  weiteren 
Lebenslaufs  genau  verfolgen  zu  können. 

Berücksichtigen  wir  diese  klinischen  Erfahrungen,  so  erscheint  uns 
die  Annahme  keineswegs  ungeheuerlich,  dass  in  der  einzelnen  paroxys- 
malen Entladung  unter  besonderen  Umständen,  zu  denen  wir  in  erster 
Linie  die  erbliche  Degeneration  rechnen,  sich  Symptomencomplexe  beider 
Krankheiten  vereinigen.  Diese  Mischformen  haben  durchwegs  die  weitere 
Eigenthümlichkeit,  dass  sie  neben  gemischten  Anfallen  isolirte  epileptische 
und  isolirte  hysterische  Paroxysmen  darbieten.  Wir  schieben  hier  eine 
besonders  instructive  Beobachtung  ein: 

Krankengeschichte  Nr.  105.  E.  S.,  157^  Jahre  alt,  von  väterlicher  und 
mütterlicher  Seite  belastet.  Kindliehe  Entwicklung  zeigte  verschiedene  pathologi- 
sche Züge.  Er  lernte  schon  mit  '/^  Jahren  gehen,  sprach  dagegen  erst  mit  drei 
Jahren  deutlich.  War  bis  zum  dritten  Jahre  sehr  eigensinnig  und  laut.  Im  achten 
Jahre  stellten  sich  während  neun  Monaten  Krampfanfalle  ein,  das  erste  Mal  nach 
einer  Aufregung.  Die  Anfalle  traten  fast  täghch  auf.  Meist  stürzte  Patient 
plötzlich  bewusstlos  hin,  wälzte  sich  umher,  machte  unregelmässige  Bewegungen 
mit  den  Armen  und  strampelte  mit  den  Beinen.  Die  Augen  waren  dabei  ge- 
schlossen, das  Gesicht  war  verzogen,  kein  Zungenbiss,  kein  Einnässen. 
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dass  er  die  Vorgänge  in  der  Umgebung  wahrgenommen,  z.  B.  gesprochene  Worte 
verstanden  habe,  er  sei  aber  ausser  stände  gewesen  zu  sprechen. 
2'  Grössere  Anfälle  mit  Beivusstlosiglteit : 

a)  Der  Anfall  beginnt  mit  heftigem  Weinen,  dann  rasches,  lautes  Schnaufen, 
Patient  richtet  sich  im  Bett  auf,  schlägt  mit  den  Armen  und  Beinen  um  sich 
und  schreit  mehrere  Male  mit  weitgeöfFneten  Augen  :  „Vater,  gib  mir  etwas." 
Patient  sinkt  dann  zurück,  liegt  mit  geschlossenen  Augen  auf  der  rechten 
Körperseite,  murmelt  unverständlich  in  rascher  Folge  vor  sich  hin,  dann  kurz- 
dauernde, allgemeine  Starre.  Es  folgen  nun  klonische  Zuckungen  in  einzelnen 
Muskelgruppen  (Pronations-  und  Supinationsbewegungen,  ruckartige  Stösse  in 
den  unteren  Extremitäten)  und  coordinirte  Krampfbewegungen  der  ganzen 
Extremitäten  (Schlag-,  Stoss-,  Schleuder-,  Strampelbewegungen),  häufiges  Zähne- 
kniischen,  klonische  Stösse  vornehmlich  in  der  linken  Gesichtshälfte.  Der  ganze 
Anfall  dauert  fünf  Minuten,  nachher  völlige  Amnesie,  kein  postconvulsivisches 
Schlafstadium. 

b)  Patient  verlangt  nach  einem  Glase  Wasser,  um  ein  Gefühl  von  Brust- 
krampf zu  dämpfen,  dann  athmet  er  heftig,  schlägt  bei  weitgeöffheten  Augen 
mit  geballten  Fäusten  an  die  Wand,  während  fast  gleichzeitig  einzelne  Muskel- 
gruppen der  Arme  und  Beine  in  starke  Zuckungen  gerathen.  Dann  sinkt  er 
zurück,  die  Körpermusculatur  ist  erschlaift.  Patient  murmelt  halblaut  vor  sich 
hin :  „Ich  will  die  Beete  umgraben,  wie  werden  sich  die  Eltern  und  Gross- 
eltern fi'euen;  o  wie  schön!  wie  schön  I"*  Patient  athmet  dann  wieder  hastig 
und  föhrt,  wie  aus  dem  Traume  erwachend,  sich  mit  dem  Taschentuch  über 
das  Gesicht.  Auf  Befragen  äussert  er:  .,Ich  habe  wohl  etwas  geschlafen?" 
Dauer  des  Anfalls  acht  Minuten. 

c)  Patient  fängt  plötzlich  an  zu  weinen,  legt  beide  Fäuste  auf  die  Herz- 
gegend, zieht  die  Beine  fest  an  den  Leib  und  bewegt  den  Kopf  pendelnd  nach 
rechts  und  links.  Zehn  Minuten  später  richtet  er  den  Oberkörper  plötzlich  in 
die  Höhe,  streckt  beide  Arme  gerade  aus  und  ruft:  „Ach  bitte,  grüssen  Sie 
meine  Eltern  noch  einmal,  zum  letzten  Mal.  Ach,  ich  bin  ja  irrsinnig!",  sinkt 
dann  schlaff  zurück.  Fünf  Minuten  später  schnellt  er  noch  einmal  empor  und 
ruft  lächelnd:  y,Ach,  da  seid  Ihr  ja,  liebe  Grosseltem,  ach,  wie  mich  das 
freut."*  Er  sinkt  wieder  zurück,  allgemeines  heftiges  Zittern,  klonische  Stösse 
in  der  linken  Arm-  und  Beinmusculatur.  Er  wacht  auf,  verlangt  zu  trinken, 
weist  das  dargereichte  Wasser  zurück,  da  es  Salzwasser  sei.  Bricht  dann  in 
Weinen  und  Stöhnen  aus  und  ruft  mehrmals  halblaut:  „Ich  bin  irrsinnig  mit 
Jena."  Als  der  Puls  gefühlt  wird,  stammelt  er  jammernd:  „Hand  abgeschnitten, 
abgeschnitten."  Plötzlich  geräth  er  in  Wuth,  versucht  zu  beissen,  die  Hände 
sind  dabei  krampfhaft  zur  Faust  geballt.  Dann  verfällt  er  in  tiefe  Bewusst- 
losigkeit,  allgemeinen  Tonus  und  nachfolgenden  Klonus.  Die  Pupillen  waren 
im  ersten  Theil  des  Anfalls  über  mittelweit,  Lichtreaction  anscheinend  ver- 
ringert. Im  Beginn  des  convulsivischen  Stadiums  waren  sie  stark  verengt, 
erweiterten  sich  dann  maximal,  waren  völlig  lichtstarr.  Es  traten  Bluttropfen 
auf  die  Lippen.  Dauer  des  tonisch-klonischen  Krampfstadiums  wenige  Minuten. 
Patient  fällt  dann  wieder  in  den  dämmerhaften  Zustand  zurück,  murmelt  leise 
vor  sich  hin:  „Ich  bin  irrsinnig,  ich  bin  irrsinnig."  Das  Bewusstsein  kehrte 
allmählich  zurück.  Dauer  des  ganzen  Anfalls  eine  Stunde.  Patient  behauptet 
nachher,  von  sämmtlichen  Vorgängen  nichts  zu  wissen,  erinnert  sich  aber 
nachträglich  dunkel,  Wasser  verlangt  zu  haben,  behauptet  aber,  dass  er  keines 
erhalten  hätte. 


S40  Intermediäre  Anfalle. 

Ohne  auf  die  Einzelheiten  der  vorstehenden  Beobachtung  hier 
näher  eingehen  zu  wollen,  weisen  wir  ganz  besonders  auf  den  zuletzt 
geschilderten,  genau  beobachteten  Anfall  hin,  welcher  die  Mischung 
hysterischer  und  epileptischer  Elemente  am  deutlichsten  veranschaulicht 
Dem  Einwände,  dass  der  ganze  Anfall  auch  als  einfach  epileptischer  zu 
deuten  sei,  in  welchem  ein  prä-  und  postconvulsivischer  Dämmerzustand 
das  Bild  so  complicirt  gestalte,  möchten  wir  nur  mit  dem  Hinweis 
begegnen,  dass  aus  der  Beschaffenheit  des  Dämmerzustandes  ein  solcher 
Schluss  nicht  gezogen  werden  kann.  Wir  besitzen  kein  diagnostisches 
Hilfsmittel,  um  hysterische  oder  epileptische  Dämmerzustände  scharf  von- 
einander zu  trennen;  aus  dem  Inhalt  der  Traumhallucinationen  oder  aus 
der  Art  der  coordinirten  Ausdrucksbewegungen  lässt  sich  eine  solche 
Unterscheidung  nicht  herleiten.  Für  die  hysterische  Natur  dieser  Dämmer- 
zustände können  wir  nur  die  ganze  Vorgeschichte  des  Falles,  und  ferner 
auch  den  Beginn  einzelner  Dämmerzustände  (initiale  AflFecterregungen 
mit  fehlender  oder  geringfügiger  Bewusstseinsveränderung)   heranziehen. 

Derartige  Beobachtungen  können  als  Stütze  für  die  von  JoUy  ver- 
tretene Begründung  dieser  „internifdiären  Anfälle^  dienen,  dass  eine 
aus  irgend  welchen  Ursachen  bewirkte  paroxysmale  hysterische  Entladung 
in  ihrem  weiteren  Verlaufe  die  epileptische  bewirkt.  Es,  sind  dies  die 
von  Troiisseau  erwähnten  Anfalle,  „welche  die  Mitte  halten"  zwischen 
epileptischen  und  hysterischen.  Eeiht  sich,  wie  zum  Beispiel  in  einer 
Beobachtung  von  Gowers,  bei  einer  unzweifelhaft  hysterischen  Patientin 
(ISjähriges  Mädchen  mit  Clavus,  Globus  hystericus,  Anfalle  von  rhyth- 
mischer hysterischer  Chorea  und  anderen  „hysteroiden"  Anfallen)  in 
einem  Anfalle  der  hysterische  Symptomencomplex  an  eine  epileptische 
Entladung  an,  so  hat  die  Anschauung  nichts  Gezwungenes,  dass  die 
auslösende  Ursache  in  erster  Linie  die  epileptischen  Hemmungs-  und  Er- 
regungsentladungen bewirkt  hat,  und  erst  beim  Abklingen  derselben  die 
hysterischen  (psychomotorischen)  Entladungen  in  ihr  Recht  traten.  Wir 
lassen  kurz  die  Beschreibung  von  Gowers  folgen:  Initiale  völlige  Be- 
wusstlosigkeit,  Zusammenstürzen,  heftige  klonische  Spasmen  der  Ex- 
tremitäten und  Gesichtsmuskeln  in  shockartiger  Form,  Opisthotonus,  An- 
deutung von  arc  de  cercle.  Das  Gesicht  wurde  fahl  und  gedunsen,  Schaum 
kam  aus  dem  Munde.  Die  Patientin  schien  schon  dem  Tode  nahe  zu 
sein,  gerade,  wie  es  oft  bei  Patienten  in  epileptischen  Anfällen  vorzu- 
kommen pflegt.  Nach  wenigen  Minuten  liess  der  klonische  Krampf  nach, 
die  Extremitäten  wurden  dann  starr,  und  die  Augäpfel  convergirten  wie 
in  einem  hysteroiden  Anfalle.  Die  Starre  dauerte  nur  eine  kurze  Zeit, 
hierauf  lag  die  Patientin  bewegungslos  da,  und  es  verstrich  eine  geraume 
Zeit,  bis  das  Bewusstsein  wiederkehrte  (Gowers,  Epilepsie,  deutsche 
Ausgabe,  1902,  pag.  HO). 
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Dieser  Anfall  „unbestimmten  Charakters",  bei  dem  der  klonische 
Spasmus,  wie  Gowers  (pag.  206)  ausdrücklich  hervorhebt,  dem  Typus 
nach  rein  epileptisch  ist,  bietet  natürlich  nicht  die  einzige  Art  der 
Combination  hysterischer  und  epileptischer  Anfallselemente  dar.  Gowers 
erwähnt  ebenfalls,  dass  der  opisthotonische  und  emprosthotonische 
Spasmus  eine  Art  coordinirter  Krampf  ist,  „der  gewöhnlich  in  den  Fällen 
der  intermediären  Classe  beobachtet  wird". 

Es  ist  müssig,  hier  die  Discussion  weiter  fortzuspinoen,  ob  es  „echte 
Combinationen"  von  Hysterie  und  Epilepsie  (Hache)  gibt  oder  nicht;  an 
den  klinischen  Thatsachen  des  Vorkommens  dieser  intermediären  Anfalle 
zweifeln  auch  die  Gegner  der  Mischformen  nicht.  In  letztem  Grunde  ist 
es  ja  nur  eine  Frage  der  Systematik,  ob  wir  diese  Krankheitsbilder  als 
ausschliessliche  Producte  der  Hysterie  bezeichnen  wollen.  Differentiell- 
diagnostisch  muss  aber  daran  festgehalten  werden^  dass  in  der  That 
Paroxysmen  vorkommen,  welche  die  klinischen  Merkmale  beider  Krank- 
heiten  enthalten. 

Wir  haben  uns  bei  diesem  Gegenstande  länger  aufgehalten,  weil 
er,  wie  die  vorstehenden  Darlegungen  wohl  hinlänglich  beweisen,  dem 
Arzte  die  schwierigsten  Aufgaben  stellt.  Auch  wir  erheben  selbstverständlich 
nicht  den  Anspruch,  das  Problem  endgiltig  gelöst  zu  haben,  an  welchen 
Punkten  sich  die  Kreise  der  Epilepsie  und  Hysterie  schneiden. 

Ueber  die  Beziehungen  der  Hysterie  zur  Neurasthenie  haben  wir 
mehrfach  im  ätiologischen  und  symptomatologischen  Abschnitt  gesprochen, 
so  dass  es  sich  hier  nur  noch  erübrigt,  diejenigen  Merkmale  zusammen- 
zustellen, welche  uns  den  Schluss  gestatten,  dass  einfache  Neurasthenie 
und  nicht  eine  Hystero-Neurasthenie  vorliegt.  Der  Neurasthenie  fehlen  die 
sensiblen  und  sensorischen  Anästhesien  einschliesslich  der  psychogenen 
Lähmungen,  die  hysterischen  Bewegungsstörungen,  vor  allem  aber  auch 
die  paroxysmalen  Entladungen  der  Hysterie.  Die  Druckpunkte  finden  sich 
bei  beiden  Krankheiten,  doch  sind  sie  bei  der  Hysterie  vorwaltend  auf 
einer  Körperseite  gelagert  und  stehen  dann  in  bestimmten  Beziehungen 
zu  cutanen  Sensibilitätsstörunofen.  Krampferzeugende  oder  krampfhemmende 
Eigenschaften  in  dem  früher  erörterten  Sinne  fehlen  den  neurasthenischen 
Druckpunkten  selbstverständlich.  Dagegen  können  wir  nicht  anerkennen, 
dass  aus  der  Beschaffenheit  der  spontanen  Schmerzen  diagnostische 
Unterscheidungsmerkmale  hergeleitet  werden  können. 

Auf  die  Verwandtschaft  der  Migräne  und  der  migräneartigen 
Schmerzen  mit  der  Hysterie  haben  wir  auf  Seite  268  ff.  aufmerksam 
gemacht.  Ueber  hysterische  Gesichtsneuralgien  vergl.  263/64,  über  Ischias 
und  Pseudoischias  hysterica  vergl.  pag.  265.  ff. 

Dass  Chorea  und  Hysterie  sich  häufiger  combiniren,  zeigen  schon 
die  auf  pag.  493  erwähnten  Feststellungen  von  Briquet.    Aus  der  Dar- 
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Stellung  der  choreiformen  Bewegungsstörungen  geht  sodann  hervor,  dass 
es  eine  rein  arhythmisclie  Pseudochorea  hystcrica  gibt,  welche  das  Krank- 
heitsbild  der  Chorea   minor  vollständig  vortäuschen  kann.     Finden  sieh 
derartige  Krankheitsfälle  vor  der  Pubertätsentwicklung  ohne  charakteristi- 
sche Sensibilitätsstörungen  oder  ohne  Beimengung  anderweitiger  hysteri- 
scher Bewegungsstörungen,  so  ist  eine  Unterscheidung  beider  Krankheiten 
ausserordentlich  schwer.    Hier  wird  auch  wesentlich  die  ätiologische  Er- 
forschung des  Krankheitsfalles   (Gelenkrheumatismus  u.  s.  w.)   oder  der 
Nachweis    früherer   hysterischer  Zustandsbilder  die  Entscheidung  herbei- 
führen. Treten  die  choreiformen  Bewegungsstörungen  ausschliesslich  halb- 
seitig auf,    so  wird  die  Diagnose   der  Hysterie    äusserst  wahrscheinlich. 
Findet  sich  im  jugendlichen  Alter   vor   und   zur  Zeit   der  Pubertätsent- 
wicklung eine   ausgeprägt«  Chorea,    welche   beide  Körperhälften   gleiche 
massig  betriflFt  und  sind  zu  gleicher  Zeit  Hemianästhesien  und  Gesichts^ 
feldeinengungen  vorhanden,  so  ist  nach  unserer  Ceberzeugung  die  Fragte 
gar  nicht  zu  lösen,    ob    diese   letztgenannten  Symptome   der  Chorea  im 
engeren   Sinne    zugehörig   sind    oder   ob  eine   der  Eingangs    erwähntea 
Combinationen   beider   Krankheiten    vorliegt.     Treten    Lach-    und  Wein- 
krämpfe oder  vollentwickelte  hysterische  Paroiysmen  hinzu,  so  schwinden 
diese  diagnostischen  Schwierigkeiten. 

ad  c)  In  dem  Abschnitt,  welcher  die  hysterischen  Hyperalgesien  b^ 
handelt,  haben  wir  der  Mehrzahl  derjenigen  Krankheitsbilder  gedacht, 
welche  durch  die  Localisation  der  Schmerzen  und  die  Gruppining  der 
übrigen  Symptome  zu  den  mannigfachsten  und  vielfach  verhängnissvolleu 
Verwechslungen  mit  Organerkrankungen  führen  können.  Wir  eriDnem 
hier  nochmals  an  die  hysterische  Pseudomeningitis,  an  den  hysterischen 
Zahnschmerz  und  an  die  Arthralgien  (vor  allem  an  die  Pseudocoiitis 
hysterica),  an  die  Pseudoangina  pectoris  hysterica,  die  Kardialgien  und 
Enteralgien,  welche  zu  der  hysterischen  Leberkolik  und  Pseudochole 
lithiasis,  zu  Verwechslungen  mit  Magengeschwüren  (vor  allem  bei  hyste- 
rischem Blutbrechen)  und  schliesslich  zur  Vortäuschung  einer  Appen- 
dicitis  führen  können.  Dass  auch  Gravidität  oder  Geschwulstbilduugen 
im  Abdomen  bei  hysterischer  Tympanie  (Phantomtumoren)  irrthünilich 
diagnosticirt  worden  sind,  haben  wir  dort  ebenfalls  gesehen.  Hier  mögen 
nur  noch  die  in  dem  zweiten  Theile  der  Frage  c)  berührten  Punkte  kurz 
Erledigung  finden. 

Es  steht  ausser  Zweifel,  dass  sowohl  das  hysterische  Gesammt- 
leiden  sich  mit  den  verschiedensten  körperlichen  Erkrankungen  (wir  er- 
wähnen hier  nur  die  allgemeine  oder  localisirte  Tuberciilose  und  die 
Bluterkrankungen)  verbinden  kann,  als  auch  einzelne  hysterische  Zh- 
Standsbilder  in  einem,  wenn  auch  mittelbaren  Zusammenhange  mit  ört- 
lichen Leiden  stehen  können. 
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Hier  haben  von  altersher  die  GenitalerJcrankungen  im  Vordergrunde 
des  Interesses  gestanden.  Wir  haben  unsern  Standpunkt  über  die  Zusammen- 
hänge zwischen  den  Genitalerkrankungen  und  der  Hysterie  schon  im 
ätiologischen  Capitel  klargelegt  und  glaubten  annehmen  zu  dürfen,  dass 
derselbe  den  heutzutage  wohl  allgemein  giltigen  Auffassungen  entspreche. 
Die  in  der  Berliner  Gesellschaft  für  Gynäkologie  im  Anschluss  an  einen 
Vortrag  von  W.  Ä.  Freund  über  Hysterie  stattgehabte  Discussion  hat  uns 
aber  gezeigt,  wie  irrthümlich  dieser  Glaube  war.  Gerade  unter  den  jüngeren 
Berliner  Frauenärzten  machte  sich  eine  zum  Theil  gereizte  Opposition  gegen 
die  ^modernen"  Neurologen  geltend,  welche  die  Hysterie  zu  einer  Psychose 
stempeln  wollen.  Ein  jüngerer  akademischer  Lehrer  sprach  geradezu  den  Satz 
aus :  Die  Aetiologie  der  Hysterie  ist  in  den  sexuellen  Störungen  zu  suchen. 
Es  sind  aber  auch  in  diesem  Kreise  einige  Stimmen,  unter  denen  wir  in 
erster  Linie  Olshausen  nennen,  laut  geworden,  welche  auf  Grund  ihrer 
specialärztlichen  Erfahrungen  den  Satz  vertraten,  dass  die  Hysterie  eine 
Psychose  sei  und  dass  genug  Fälle  von  Hysterie  bestünden  ohne  jegliche 
Anomalie  an  den  Genitalorganen.  Soviel  wir  aus  dem  vorliegenden  Referat 
jener  Verhandlungen  entnehmen  können,  besitzen  auch  diese  modernen 
Anhänger  der  alten  Uterintheorie  ganz  unklare  Vorstellungen  über  die 
genetischen  Zusammenhänge  zwischen  Hysterie  und  Frauenleiden.  Es 
genügt  ihnen  der  Nachweis  irgend  einer  genitalen  Localafifection,  um  den 
Schluss  zu  ziehen,  dass  eine  gleichzeitig  vorhandene  Hysterie  aus  der- 
selben entsprungen  sei.  Wie  wir  in  unserer  dritten  Frage  zum  Ausdruck 
gebracht  haben,  ist  die  ätiologisch-klinische  Deutung  solcher  Befunde 
von  grösseren  Gesichtspunkten  abhängig  zu  machen,  welche  freilich  eine 
gereiftere  Kenntniss  des  Wesens  und  der  Krankheitserscheinungen  der 
Hysterie  zur  Voraussetzung  haben. 

Zuerst  wird  man  mit  der  Möglichkeit  rechnen  müssen,  dass  die 
localen  Beschwerden  überhaupt  nicht  mit  dieser  oder  jeuer  Genital- 
erkrankung im  Zusammenhange  stehen.  Wir  verweisen  hier  nochmals 
auf  unsere  Ausführungen  über  die  hysterischen  Hyperalgesien  und 
insbesondere  über  die  Schmerzanfälle  im  Bereich  der  Genitalorgane 
(pag.  300  flF.).  Gerade  aus  dem  Kreise  der  Gynäkologen  macht  sich  eine 
gesunde  Eeaction  geltend  gegen  die  Auffassung,  dass  jeder,  selbst  der 
geringfügigste  Genitalbefund,  eine  genügende  Erklärung  der  massigen 
subjectiven  Beschwerden  und  der  mit  ihnen  einhergehenden  allgemeinen 
(psychischen  und  körperlichen)  Krankheitserscheinungen  ist.  Die  thera- 
peutischen Versuche,  auf  welche  wir  später  zurückkommen  werden,  haben  sie 
gelehrt,  zu  weitgehende  Schlussfolgerungen  nach  dieser  Richtung  hin  zu 
vermeiden.  Wie  häufig  genügt  bei  bestehender  Hysterie  der  geringfügigste 
periphere  Reizzustand,  der  selbst  in  rein  physiologischen  Vorgängen 
(Ovulation   u.  s.   w.)    seine   Begründung    haben    kann,    um    „ideagene" 
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Schmerzen  in  ganz  bestimmter  Richtung  zu  projiciren !  Daneben  gibt  es 
zweifellos  auch  Fälle,  in  welchen  langdauernde,  schwere  und  schmerz- 
hafte Genitalerkrankungen  schlummernde,  latente  Prädispositiouen  zur 
Hysterie  wecken  und  zur  weiteren  Entfaltung  bringen  können.  In  solchen 
Fällen  wird  man  der  Auffassung  Bröse's  nur  zustimmen  können,  dass 
Affectionen  der  weiblichen  Genitalorgane  Hysterie  secundär  erzeugen 
können.  Ob  dies  direet  durch  das  stete  Zufliessen  peripherer  pathologi- 
scher Eeizvorgänge  zum  Centralorgan  geschieht  oder  indirect  durch  den 
erschöpfenden,  die  allgemeinen  Emährungsvorgänge  und  die  Blut- 
beschaffenheit verschlechternden  Einfluss  dieser  Localerkrankungen,  ist 
vorläufig  nicht  zu  entscheiden.  Jede  Localerkrankung  (die  genitalen 
dienen  hier  nur  als  Beispiel)  kann  auch  eine  latent  gewordene  Hysterie 
wieder  lebendig  machen,  d.  h.  neue  hysterische  Zustandsbilder  hervorrufen. 
Und  drittens  sprechen  gerade  die  Erfahrungen  Lomcr's,  denen  sich 
auch  Krönig  anschliesst,  dafür,  dass  selbst  schwere  örtliche  Erkrankimgen 
im  Bereich  der  Genitalorgane  vorliegen  können,  ohne  dass  irgend  welcher 
unmittelbare  Zusammenhang  zwischen  beiden  Reihen  von  Krankheits- 
vorgängen  festgestellt  werden  könnte.  Bei  diesen  Combinationen  begegnet 
man  jedoch  häufig  dem  Umstände,  dass  ein/seine  hysterische  Krankheits- 
symptome (wohlverstanden  bei  schon  bestehender  Hysterie)  direet  mit 
dem  Genitalleiden  zusammenhängen.  Sie  können  mit  seiner  Beseitigung 
sehwinden,  während  das  übrige  Heer  von  Krankheitserscheinungen  durch 
den  örtlichen  therapeutischen  Eingriff  nicht  beeinflusst  wird. 

Zum  Schlüsse  dieses  Gapitels  sei  noch  der  Frage  der  Simulation 
der  Hifsierie  in  allgemeinerer  Fassung  gedacht^  als  wir  dies  in  der 
Symptomatologie  gelegentlich  der  Mittheilong  von  Fällen  thun  konnten, 
in  welchen  wir  Täuschungen  und  groben  Betrug  als  Ausgangspunkt 
scheinbar  hysterischer  Krankheitssymptome  nachgewiesen  haben  oder  nach- 
zuweisen versuchten.  Siehergestellt  ist  die  Thatsaehe,  dass  hysterische 
Patienten ,  bei  welchen  die  Hysterie  aus  der  ganzen  Entwicklung  und  dem 
Verlauf  unschwer  erschlossen  werden  kann,  einzelne  Symptome  oder 
Symptomengruppen  scheinbar  bewnsst  und  mit  grösstem  Raffinement  vor- 
täuschen können.  Doch  wird  man  schon  hier  sich  immer  die  Frage  vorlegen 
müssen,  ob  wirklich  absichtliche,  aus  einer  krankhaften  XeiguDg  zu  be- 
wnsster  Lüge  entspringende  Tänschnngsversuche  vorliegen,  oder  ob  nicht 
vielmehr  bei  den  Patienten  auf  Grund  pathologischer  Phantasievorstellongen 
vorwaltend  hypochondrischen  Inhalts  sich  ohne  ihr  Znthnn  bestimmte 
kC^rperliche  Veränderungen  entwickelt  haben.  In  letzterem  Falle  ist 
«rlbstverständlieh  der  Ausdruck  Simulation  nicht  am  Platze.  Diese  Er- 
wägnngen  treten  vor  allem  bei  den  Fällen  traomatiselier  Hysterie  in  den 
Vordergrund.  Wie  leicht  verfiJlt  hier  der  ärztliche  Beobachter  da-  ver- 
bangnissvoUen  Autosuggestion,  dass  der  Kampf  um  die  Rente  ausschliesslich 
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das  Leitmotiv  für  die  AeusseruDg  von  Sehmerzen  und  für  die  Tortäuschiing 
von  Kraftlosigkeit  und  Lähmung  ist.  Er  vergisst,  dass  die  mit  der  Ziel- 
vorstellung des  Existenzkampfes  unlösbar  verknüpften,  wochen-  und  monate- 
lang dauernden  Gemüthserregungen  der  günstigste  Nährboden  für  die 
Entwicklung  hysterischer  Krankheitssymptome  sind,  nachdem  die  hyste- 
rische Veränderung  durch  den  Unfall  hervorgerufen  oder  wenigstens  ver- 
stärkt worden  ist. 

Sowohl  der  Laie  als  auch  der  auf  diesem  Gebiete  unerfahrene  Arzt 
schüttet  dann  zu  leicht  das  Kind  mit  dem  Bade  aus  und  erklärt  alle 
Krankheitserscheinungen  für  simulirte.  Es  geschieht  dies  besonders  leicht 
auf  dem  Gebiete  der  hysterischen  Empfindungsstörungen,  bei  welchen  die 
merkwürdigsten,  anscheinend  unlösbaren  Widersprüche  mit  den  ünter- 
suchungsergebnissen  bei  Erkrankungen  der  peripheren  Sinnesnerven  und 
ihrer  Endausbreitungen  zu  stände  kommen.  Die  psychologischen  Bedin- 
gungen, unter  welchen  diese  corticalen  und  durch  psychische  Vorgänge 
stets  beeinflussbaren  Empfindungsstörungen  kommen  und  verschwinden, 
sind  zwar  noch  grösstentheils  unbekannt,  doch  darf  aus  den  vorliegenden 
Erfahrungen  der  Schluss  gezogen  werden,  dass  die  durch  peripherische 
Erkrankungen  der  Sinnesnerven  verursachten  Functionsstörungen  ganz 
anderen  Gesetzen  unterliegen.  Es  kann  deshalb  aus  den  widersinnigen 
Ergebnissen  eines  Prismenversuches  bei  hysterischer  unilateraler  Blindheit 
durchaus  nicht  mit  Sicherheit  gefolgert  werden,  dass  diese  Blindheit  eine 
simulirte  ist.  Ebensowenig  aber  kann,  um  bei  diesem  Beispiele  zu  bleiben, 
bewiesen  werden,  dass  die  Blindheit  nicht  simulirt  sei,  denn  wir  besitzen 
kein  sicheres  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  diesen  pathologischen 
psychogenen  Ausschaltungen  von  Sinnesfunctionen  und  der  bewussten, 
lügenhaften  Angabe,  die  Empfindungen  nicht  wahrgenommen  zu  haben. 
Wir  haben  früher  gesehen  (vergl.  hiezu  die  Ausführungen  im  Abschnitt 
der  allgemeinen  Psycho-Pathologie),  dass  die  zur  Entlarvung  von  Simulanten 
bekannten  Prüfungsmethoden  gelegentlich  zu  den  gleichen  Ergebnissen 
führen  bei  denjenigen,  welche  peripherische  Blindheit  vortäuschen,  und 
bei  Hysterischen,  bei  denen  durch  geeignete  Suggestionen  im  hypnotischen 
Zustande  eine  einseitige  Blindheit  künstlich  erzeugt  worden  war.  Unsere 
eigenen  Erfahrungen  haben  uns  die  Uehereeugung  verschafft^  dass  die 
Simulation  des  Gesammtleidens  Hysterie  kaum  jemals  versucht  wurde, 
geschweige  denn  gelungen  ist. 

Der  kundige  Beobachter  wird  die  Beurtheilung  des  einzelnen,  ihm 
verdächtig  erscheinenden  Falles  immer  auf  die  Kenntniss  der  ganzen 
Persönlichkeit  stützen.  Die  afl'ectiven  Reactionen  auf  körperlichem  und  gei- 
stigem Gebiete  ,der  Vorstellungsinhalt,  vor  allem  aber  die  ethischen  Eigen- 
schaften vor  Einsetzen  der  Krankheit  geben  sichere  Fingerzeige,  ob 
Krankheit  vorliegt.    Gelingt  der   Nachweis,    dass  der  Hang  zur  Unwahr- 
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heit,  zu  liederlichem,  ausschweifendem  Leben  (besonders  bei  männlicher 
Hysterie,  aber  auch  bei  weiblichen  Prostituirten)  schon  vor  dem  angeblichen 
Ausbruch  des  Leidens  oder  einzelner  hervorsiechender  Symptomenbilder 
bestanden  hatte,  so  ist  der  Verdacht,  dass  das  vorliegende  Krankheits- 
bild hinzusimulirte  Züge  besitzt,  durchaus  berechtigt.  Doch  wird  man 
dabei  nie  vergessen  dürfen,  dass  emerseits  ethisch-degenerative  Krank- 
heitselemente schon  Bestandtheile  einer  früherhin  vorhandenen,  degenera- 
tiven Hysterie  sein  können,  und  andererseits,  dass  Alkoholismus,  luetische 
Infectionen  u.  s.  w.  die  disponirenden  Ursachen  zur  Entwicklung  der 
Hysterie  bilden. 
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VI. 

Therapie  der  Hysterie. 

Unter  Verwerthung  der  in  den  voraufgegangenen  Abschnitten  nieder- 
gelegten Kenntnisse  und  Erfahrungen  über  das  Wesen  und  die  Krankheits- 
erscheinungen der  Hysterie  gelangen  wir  zu  folgenden  Leitsätzen  für  die 
Behandlung: 

1.  Wenn  irgendwo,  so  gilt  hier  der  vielfach  herangezogene  Satz, 
dass  nicht  eine  bestimmte  B[rankheit,  resp.  Krankheitserscheinung,  sondern 
ein  kranker  Mensch,  d.  i.  die  Gesammtheit  seiner  psychischen  und  körper- 
lichen Lebensäusserungen,  zu  behandeln  ist.  Besonders  anschaulich  tritt 
uns  seine  Wahrheit  bei  den  jugendlichen,  unfertig  entwickelten  Formen 
der  Hysterie  entgegen,  in  welchen  bestimmte  Charakterzüge  oder  einzelne 
flüchtig  auftauchende  Krankheitserscheinungen  das  droheode  Unheil 
schwerer  Erkrankung  erkennen  lassen.  Bei  dieser  Sachlage  treten  die  auf 
die  Beseitigung  bestimmter  Symptome  hinzielenden  Forderungen  vor  den 
prophylaktischen  an  Bedeutsamkeit  vollständig  zurück.  Aber  auch  später- 
hin, bei  fertig  entwickelten  Hysterien,  ist  die  ärztliche  Aufgabe  keines- 
wegs mit  der  Beseitigung  irgend  eines  hysterischen  Symptomencompleies 
erfüllt;  sie  beginnt  dann  vielmehr  erst  und  gipfelt  in  der  erzieherischen 
Behandlung  des  Patienten. 

2.  Da  die  Krankheit  im  wesentlichen  auf  Störungen  der  gesetz- 
mässigen  Wechselbeziehungen  der  materiellen  Hirnrindenprocesse  und  der 
psychischen  Vorgänge  beruht,  und  da  in  den  Krankheitsäusserungen  der 
überwerthige  Einfluss  psychischer  Torgänge  auf  körperliche  Beactionen 
das  Ausschlaggebende  ist,  so  wird  auch  von  diesen  Erwägungen  aus  die 
hauptsächlichste  Aufgabe  der  seelischen  Einwirkung  auf  die  Kranken 
zufallen.  Dieser  Satz  bleibt  nicht  minder  in  Geltung,  wenn  die  ätiologisch- 
klinische Erforschung  des  einzelnen  Falles  gezeigt  hat,  dass  bestimmte 
körperliche  Erkrankungen  die  Entwicklung  des  Leidens  zum  mindesten 
begünstigt  und  die  Ausprägung  bestimmter  Zustandsbilder  bewirkt  haben. 
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3.  Da  bei  der  Entstehung  des  functionellen  Kra 
Hirnrinde,  den  wir  hysterische  Veränderung  nennen, 
Prädispositioneü,  constitutionelle  Schwächezustände  ( 
rose),  allgemeine  Störungen  des  Stoffwechsels  und  d 
auch  accidentelle  Schädlichkeiten  (Vergiftungen,  G< 
elektrische  Entladungen  u.  s.  w.)  unleugbar  eine  bed( 
80  sind  alle  physiotherapeutischen  Behandlungsm( 
Ernährungsvorgänge  der  centralen  Nervensubstanz  gC 
im  stände  sind,  ausgiebig  zu  verwerthen.  Liegen  öi 
Tor,  welche  einen  unmittelbaren  oder  mittelbare 
hysterischen  Krankheitsvorgänge  besitzen,  so  ist  ih 
gend  geboten,  doch  vergesse  njan  dabei  nie,  < 
\\irkungen  dieser  localen  therapeutischen  Maassn 
Controle  zu  unterziehen. 

4.  Nur  zu  häufig  ist  der  Arzt  nach  der  Besc 
allein  vor  die  Aufgabe  gestellt,  nicht  eine  causale,  so 
eine  symptomatische  Therapie  anzuwenden.  Er  sei  sict 
dass  bei  dem  proteusartigen  Wechsel  der  Krankheit 
bei  den  ungezählten  individuellen  Variationen  der  H 
peutische  Eingriff  ganz  unberechenbare  Folgen  habe] 
gedenke  er  des  Umstandes,  dass  jeder  gewaltthätige 
psychisch-emotiven  Shockwirkungen  die  schwersten 
Zustandsbilder  hervorrufen  kann. 

5.  Ist  die  Hysterie  mit  anderweitigen,  sogen 
oder  organisch  bedingten  Nervenkrankheiten  combinir 
peutischen  Aufgaben  möglichst  auseinanderzuhaltec 
Forderung  die  Erfahrung  zu  gründe,  dass  die  Wuchtig 
der  hysterischen  Krankheitserscheinungen,  das  anden 
verdeckt,  bald  ins  üngemessene  vergrössert,  und  so  d 
des  Erfolges  seiner  therapeutischen  Bestrebungen 
Alle  Wundercuren  an  „Krüppeln"  (Kinderlähmungen) 
bei  Lähmungen  nach  Gehirnapoplexie  u.  s.  w.,  welchi 
imge weihten  Orten,  von  wissentlichen  und  unwiss< 
atisgeführt  werden,  liefern  genugsam  dafür  Belege.  A 
Bäder  etc.  können  bei  hysteropathischer  Suggestibilitä 
Schmerzanfälle  des  Tabikers,  die  motorische  Schwäc 
Sklerose  Leidenden  u.  s.  w.  in  zauberhafter  Weise  be 
sei  sich  dann  darüber  klar,  dass  für  die  Besserui 
Erkrankung  damit  nichts  geleistet  ist. 

Indem  wir  diese  Leitsätze  zu  gründe  legen,  stel 
die  allgemeine  und  wenigstens  in  ihren  Forderungen 
der  Hysterie  an  die  Spitze  der  nachstehenden  Ausfüh 
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Schon  vor  mehr  als  hundert  Jahren  bezeichnete  Reil  *)  die  psychische 
Carmethode  als  Inbegriff  von  Regeln,  psychische  Mittel  zu  bestimmten 
Zwecken  anzuwenden. 

Eine  kürzere  und  zugleich  präcisere  Definition  des  weiten,  auf  alle 
Zweige  der  Heilkunst  sich  erstreckenden  Gebietes  der  Psychotherapie 
kann  nicht  gegeben  werden.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  den  umständen 
nachzuforschen,  welche  dazu  geführt  haben,  dass  im  vergangenen  Säculum 
die  Bedeutsamkeit  der  psychischen  Vorgänge  auf  unsere  gesammten 
körperlichen  Functionen  von  den  Aerzten  unterschätzt  wurde.  Für  jeden 
Fall  ist  ihre  Bedeutung  vernachlässigt  worden. ')  Wenn  heute  eine  gesunde 
Beaction  nach  dieser  Richtung  hin  schon  offenkundig  ist,  so  ist  dies 
hauptsächlich  den  klinischen  und  experimentellen  Forschungen  über  die 
Natur  der  hysterischen  Krankheitserscheinungen  in  den  letzten  Decennien 
zu  verdanken.  Die  damit  eng  zusammenhängenden  Forschungen  über  die 
Bedeutung  und  den  therapeutischen  Werth  des  Hypnotismus  besitzen 
an  dieser  Renaissance  des  ärztlichen  Denkens  und  Handelns  einen  grossen 
Antheil. 

Wenn  wir  auch  dankbar  diese  Mithilfe  anerkennen,  so  müssen  wir 
doch  schon  hier  im  Eingange  dieses  Abschnittes  betonen,  dass  die  einseitige 
Hervorkehrung  der  hypnotischen  Behandlung  und  ihres  wesentlichsten  Heil- 
factors,  der  Suggestion,  für  die  allgemeine  Erkenntniss  der  Bedeutung  und  des 
Umfanges  der  psychotherapeutischen  Aufgaben  geradezu  hinderlich  gewesen 
ist.  Denn  sie  hatbei  vielen  Aerztendie  irrige  Vorstellungerweckt,  dass  die  Hypno- 
therapie  die  ausschliessliche  oder  doch  berufenste  Vertreterin  der  Psycho- 
therapie sei.  Dieser  Auffassung  kann  nicht  scharf  genug  entgegengetreten 
werden;  die  Hypnotherapie  ist  nur  ein  kleiner  Abschnitt  der  Psycho- 
therapie,  Sie  soll  nur  unter  ganz  bestimmten  Voraussetzungen  und  bei 
besonders  dazu  geeigneten  Fällen  verwendet  werden.  Gerade  bei  der 
Hysterie  ist  eine  kritiklose,  übereifrige  Verwerthung  der  hypnotischen 
Therapie  durchaus  zu  verwerfen.  Wir  werden  deshalb  bei  Besprechung 
dieses  Zweiges  der  Psychotherapie  die  Indicationen  genau  festzustellen 
haben,  welche  seine  Anwendung  rechtfertigen  und  in  einzelnen  Fällen 
geradezu  gebieterisch  verlangen. 

*)  Vergl.  hierzu  Löwenfeld,  Lehrbuch  der  gesammten  Psychotherapie.  Wies- 
baden, 1897.  Eingehende  Darstelhmgen  des  psychischen  Heilverfahrens  finden  sich 
ausserdem  in  allen  neueren  Lehrbüchern  der  Psychiatrie  (Kräpelin,  v.  Kr  äff  t- 
Ebing,  Ziehen  u.  a.  m.). 

^)  Rhapsodien  über  die  Anwendung  der  psychischen  Curmethode  bei  Geistes- 
zerrüttnngen. 

')  Vergl.  hierzu  ßinswanger.  Die  psychologische  Denkrichtung  in  der  Heil- 
kunde. Rectoratsrede,  1901. 
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Aber  auch  für  die  Erfassung  der  elt-mriiUir-iL  Etänuiiitiitiie  it*r 
Psychotherapie  hat  die  über  das  Ziel  hiijaus8^hiessi*tt»ö*  'Ä'^ffriiwüiiizun:: 
der  HypDOtherapie  nur  Schaden  gestiftet:  sie  hu  öilel  j?*niiir:  üt*  L-- 
weekung  bestimmter  Vorstellungen  —  Suggestiocexi  —  fir  Um  uu^tiiiiLf- 
gebende,  wenn  nicht  alleinige  Hilfsmittel  der  P5T<-b--.ü**röm  uiizniiiii?*'^ 
Psychotherapie  und  Suggestionstherapie  werden  sc-  TvO.  naoirai*!!  >irrti 
als  identische  Begriffe  verwerthet.  Die  Macht  des  •>*fiDt:Li»^  un  uist- 
gesammten  seelischen  und  körperlichen  VorgiLg-e  w^^bt  üu)h  xix: 
ausser  Berechnung  gesetzt  und  damit  die  Lehren  drr  A^trz:-*  ii^f  -L&tr- 
thums  und  des  Mittelalters  —  wir  nennen  hier  nur  HiMffiitrtcia.  Efot- 
stratus,  Aretacus,  Boerhave  und  Tissot  —  veracfaiei.  J-f-  v-ht-h:  ch  Le»* 
der  Psychotherapie  gesteckt  werden,  je  umfassender  dif  3»?^:jiL.'ijJCÄ*iit* 
Motivirung  unseres  ärztlichen  Eingreifens  sich  g^^staltiri.  Äeaa*-  xiEz;)riLM- 
der  wird  sie  sein.  Sie  vereinigt,  wie  wir  in  dem  rrSci  LtEÄtai*  utibm 
angedeutet  haben,  bei  der  Behandlung  der  flysterir  dir  Eixs*"  ii^  Pluia- 
gogen  und  des  Arztes.  Sie  hat  den  affectiren  Gri:iid«Lmrüvr  uii  L»r 
aus  ihm  entspringenden  individuellen  Affeetresetiosrs:  X-ütcuw. 
Triebe  u.  s.  w.j  zu  erforschen,  den  intellectuellen  Be:^^£^:2l;:^L  fae  Xnis* 
geistiger  Fähigkeiten  und  Kenntnisse  festzustellen  und  äkCMzrl  A.-LfjiUKC«: 
ein  Bild  <ler  gesamraten  geistigen  Persönlichkeit  rn  zr-iehiir^ :  ütt  i:ivr 
Berücksichtigung  des  Zusammenwirkens  der  affectiven  mA  izr^'i^s^jr.^tz 
Conjponenten  unserer  seelischen  Vorgange  werden  wir  d5*  irsz  C^^tl:- 
geweihten  unlöslmr  erscheinenden  Widersprüche  im  Fübjirii.  I^eii-Ki  oi 
Handeln  der  hysterischen  Kranken  aufklären  können.  Nur  %iar-T  ws-i  r^ 
uns  auch  gelingen,  in  jedem  einzelnen  Falle  die  Angriffspiinkiie  fL-  r^-t 
sachgernässe  und  zielbewusste  psychische  Beeinflussung  aoäa£iMi'^:L- 

I)iese  Aufgaben  beginnen  mit  der  Prophylaxis,  dl  *.  «1*7  Ar  *r:t- 
lichcn  liebe rwachunfß  und  Leitung  neuropathisch  prädisponirier  KtM-i^- 
Die  psychische  Eigenart  dieser  Sprösslinge  nervöser  Eltern,  vvr  »lI-rfL 
hysterischer  Mütter,  haben  wir  im  Kapitel  der  Aetiologir  g^es^hL^irr:: 
wir  haben  dort  auf  die  Merkmale  hingewiesen,  welche  ans  d^tl-acT  ar- 
klären  können,  ob  das  Kind  nicht  nur  erblich,  sondern  auch  im  rarrTri 
Sinne  nervös  belastet  ist.  Hier  gilt  es,  durch  Erhöh ung  der  Wid*:rsii:Li^ 
kraft  gegen  körperliche  und  seelische  Schädlichkeiten  der  Ernwick;;;!^ 
der  Hysteriti  vorzubeugen.  Eine  schablonenhafte  Abhänungsrur  mi;  icc- 
cirten  kalten  Waschungen,  mangelhafter,  fast  adamitischer  BeklridTiij 
bei  dem  Aufenthalt  au  der  Seeküste  oder  im  Gebirge,  verfräh;*  -r-i-: 
im  Ueberinaass  betriebene  gynmastische  üebungen  sind  freilich  Kt-i  Or: 
Mehrzahl  dieser  constitutione!!  nervösen  Schwachlinge  duR'haus  n:chi  ar.. 
Platze  und  enden  meist  mit  klägüchen  Misserfolgen.  Eher  wird  man  i-i- 
Ziele  gelangen,  wenn  mit  lauen  Voll-  und  Halbbädem  <*>'  C«  »r- 
gonneii    wird,    d^^nen    zum  Schluss   eine   um   10^  kühlere  reberri»r*r!uLZ 
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oder  Abwaschung  des  Oberkörpers  hinzugefügt  wird.  Ganz  allmählich 
soll  die  Temperatur  des  Badewassers  herabgemindert  werden.  Erst  dann, 
wenn  sich  der  Arzt  überzeugt  hat,  dass  diese  Wasserproceduren  das  Kind 
erfrischen,  aber  nicht  erregen,  kann  zu  kälteren  Waschungen  übergegangen 
werden.  Ist  der  kleine  Patient  schlecht  genährt,  anämisch  und  mit  Schlaf- 
störungen behaftet,  so  ist  von  jeglicher  Kaltwasserbehandlung  abzusehen; 
hier  sind  30—35®  warme  Bäder  von  längerer  Dauer  in  den  Abendstunden 
vorzuziehen.  Auch  Kiefernadel-  und  Soolbäder  (warme  Seebäder)  sind  am 
Platze.  Diese  milderen  hydriatischen  Proceduren  kommen  bei  allen  gemüth- 
lich  übererregten  und  mit  motorischer  Unruhe  behafteten  Kindern  über- 
haupt allein  in  Frage,  da  Kaltwasserbehandlung  niemals  einen  beruhigenden, 
resp.  ermüdenden  Einfluss  auf  sie  ausübt. 

Bezüglich  der  körperlichen  üebungen  sei  nur  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  schwächliche  und  tibererregbare  Kinder  durch  forcirte 
Muskelleistungen  reizbarer  werden  und  häufig  den  Best  von  Appetit  ver- 
lieren. Hier  sind  Liegecuren  in  freier  Luft,  an  der  Seeküste  oder  in  wald- 
reicher, bergiger  Gegend  viel  empfehlenswerther. 

Die  Ernährung  sei  von  spartanischer  Einfachheit,  reichlich,  aber 
nicht  übermässig.  Vor  allem  ist  vor  übertriebenem  Fleischgenuss  zu 
warnen.  Es  genügt,  den  Kindern  einmal  täglich  eine  Fleischmahlzeit  zu 
geben.  Man  wird  nicht  selten  in  die  Lage  kommen,  vorübergehend  filr 
mehrere  Wochen  die  Fleischnahrung  vollständig  auszuschalten. 

Bei  schwacher  Ernährung  wird  man  von  den  modernen  Nährmittel- 
fabrikaten, wie  Malztropon.  Sanatogen,  Somatose,  Plasmon  u.  s.  w.  in 
ausgiebigem  Maasse  Gebrauch  machen.  Alle  Excitantien,  wie  Fleisch- 
eitract,  Kaffee,  Thee,  Alkohol,  sind  selbstverständlich  gänzlich  zu  ver- 
meiden. 

Vor  allem  achte  man  darauf,  dass  eine  regelrechte  Tageseintheilung 
durchgeführt  wird,  in  welcher  die  Mahlzeiten,  die  Arbeitsstunden,  die 
Spielzeiten,  die  Ruhepausen  u.  s.  w.  ihren  bestimmten  Platz  haben.  Wir 
empfehlen,  bei  nervösen  Kindern  schon  vom  achten  Lebensjahre  ab  mit 
methodischer  Gartenarbeit  zu  beginnen,  *)  wobei  die  Aufgaben  selbstver- 
ständlich der  kindlichen  Auffassungsgabe  und  Körperkraft  anzupassen  sind. 
Diese  Art  von  Beschäftigung  ist  der  sinnlosen  „Buddelei"  in  Sandhaufen 
zweifellos  vorzuziehen.  In  den  Wintermonaten  ist  die  Pflege  der  Blumen, 
Klebearbeiten  (bei  grösseren  Kindern  Schnitz-  und  Modellierarbeiten)  und 

*)  Diese  Aufgabe  ist  nur  erfüllbar,  wenn  auch  in  den  mit  nervösen  Kindern  reich- 
licli  gesegneten  Grossstädten  besondere  Vorkehrungen  getroffen  werden.  Warum  werden 
nicht  in  den  öffentlichen  Parks  oder  in  den  privaten  „Palmengärten"  besondere  Plätze 
eingerichtet,  wo  die  Kinder  unter  sachverständiger  Aufsicht  graben,  pflanzen,  giessen, 
jäten  und  ernten  können?  In  einzelnen  öffentlichen  und  privaten  Schulen  finden  wir 
schon  Anfänge  derartiger  Einrichtungen. 
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dergleichen  anzuordnen.  Der  Zweck  dieser  Beschäftigungstherapie  besteht 
nicht  nur  in  der  körperlichen  Uebung  und  Ausbildung  von  Fertigkeiten, 
sondern  ist  direct  ein  psychotherapeutischer.  Die  bald  träumerischen,  un- 
schlüssigen und  geradezu  ungeschickten,  muskeltragen,  bald  unruhigen, 
hastigen,  ziellos  von  einer  Sache  zur  anderen  hingetriebenen  Kinder  werden 
dadurch  zu  planmässiger  Thätigkeit  erzogen,  ihre  Sinne  und  dadurch  ihr 
Geist  nutzbringend  beschäftigt  und  ihre  Muskeln  an  ein  geordnetes  Zu- 
sammenwirken gewöhnt. 

Die  vornehmlichste  Aufgabe  der  geistigen  Abhärtung  besteht  darin, 
die  Kinder  gegen  körperlichen  Schmerz  widerstandsfähiger  zu  machen. 
Der  grösste  Schaden,  welchen  überempfindsame  Eltern,  Verwandte  und 
Erzieherinnen  diesen  nervösen  Kindern  zufügen  können,  ist  in  der  ängst- 
lichen Verhütung  jedes  körperlichen  Wehs  oder,  wenn  ein  solches  trotz- 
dem entstanden  ist,  in  einem  übertriebenen  Bemitleiden  des  „armen  Kindes" 
zu  suchen.  Dadurch  wird  die  psychische  Hyperalgesie  geradezu  gezüchtet; 
die  Kinder  versenken  sich  nicht  nur  in  ihren  Schmerz,  sondern  sie  koket- 
tiren  mit  ihm,  um  Liebkosungen,  Befreiungen  von  unbequemen  Verpflich- 
tungen und  Geschenke  zu  erlangen.  Wie  geringfügig  und  vorübergehend 
ist  der  Schaden,  den  ein  solches  Kind  durch  eine  Beule,  eine  Hautwunde, 
durch  einen  überladenen  Magen  davonträgt,  gegenüber  dem  bleibenden 
Nachtheil,  den  die  krankhaft  gesteigerte  Verarbeitung  des  körperlichen 
Schmerzes  herbeifQhrt!  Man  ignorire  den  Schmerz  und  schrecke  auch 
nicht  davor  zurück,  das  Kind  mit  harten  Worten  anzufahren,  wenn  es  bei 
geringfügigen  Verletzungen  in  ein  maassloses  Jammergeschrei  ausbricht 
Wenn  wir  auch  nicht  die  Aufgabe  erfüllen  werden,  einen  wehleidigen, 
neuropathischen  Knaben  zu  einem  Mutius  Scavola  umzuwandeln,  so  ge- 
lingt es  doch,  wie  uns  eigene  Erfahrung  lehrt,  ihn  dazuzubringen,  dass 
er  lachend  über  körperliches  Ungemach  hinwegkonmit. 

Viel  schwieriger  ist  die  krankhafte  Aengstlichkeit  und  Schreckhaftig- 
keit zu  bekämpfen.  Hier  nutzen  keine  Gewaltmittel,  sondern  nur  ganz 
allmähliche,  von  Stufe  zu  Stufe  fortschreitende  erzieherische  Beeinflussung. 
Die  Kinder,  die  sich  ewig  an  die  Bockschösse  der  Erwachsenen  hängen, 
müssen  langsam  daran  gewöhnt  werden,  allein  zu  bleiben  und  auf  eigenen 
Füssen  stehen  zu  können.  Am  verbreitetsten  ist  das  Auftauchen  von 
Angstgefühlen  in  der  Dunkelheit;  die  Kinder  werden  von  Furcht  und 
Zittern  befallen,  wenn  sie  abends  ein  nicht  erleuchtetes  Zimmer  betreten 
sollen  oder  nach  dem  Zubettgehen  allein  ohne  Nachtlicht  gelassen  werden. 
Ein  erheblicher  Theil  der  kindlichen  Schlaflosigkeit  entspringt  den  Angst- 
gefühlen und  schreckhaften  Vorstellungen,  welche  in  der  ohnedies  über- 
hitzten kindlichen  Phantasie  durch  alberne  Käuber-und  Gespenstergeschichten 
erzeugt  worden  sind.  Unsere  deutschen  Volksmärchen  und  die  Wunder 
aus  1001  Nacht  sind  nur  ftir  gesunde  Naturen  berechnet.  Nicht  Begierde 
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und  Muth,  mit  unbekannten  Gewalten  zu  streiten,  sondern  Bangen  und 
Schaudern  werden  in  dem  verzärtelten  Sprössling  einer  hysterischen  Mutter 
durch  die  poetische  Beseelung  der  Naturkräfte,  von  Luft  und  Licht,  von 
Wind  und  Wald,  von  Mond  und  Sternen,  wachgerufen,  und  durch  träumeri- 
sches  Phantasiespiel  werden  diese  Schrecknisse  ins  Ungemessene  ver- 
grössert.  Das  Gleiche  gilt  von  den  Indianergeschichten  und  den  roman- 
haft zugestutzten  Reiseerlebnissen,  welche  von  Abenteuern  und  Gefahren 
strotzen.  Die  Nachtheile,  welche  die  phantastische  Ausarbeitung  aller  Ge- 
fühle und  Empfindungen  für  die  Entwicklung  der  Hysterie  besitzt,  sind 
hier  nicht  weiter  auszuführen,  sie  ergeben  sich  unschwer  aus  den  Er- 
örterungen über  die  Bedeutung  eicessiver  Phantasiethätigkeit  bei  voll- 
entwickelter Hysterie  (vergl.  pag.  330  flf.).  Wir  fürchten  uns  förmlich  vor 
den  „begabten"  Kindern,  welche  aus  dem  Stegreif  aus  kleinsten  Erleb- 
nissen Romane  dichten,  in  welchen  sie  in  eitler  Selbstüberhebung  die 
führende  Rolle  spielen.  Wo  ist  die  Grenze  zwischen  dieser  Art  „dichteri- 
scher Begabung"  und  der  hysterischen  Lüge  ?  Hier  bewährt  sich  die  vorhin 
empfohlene  Beschäftigungstherapie,  welche  den  Geist  an  concrete  Dinge 
fesselt,  in  ihrer  psychotherapeutischen  Wirkung. 

Einzelunterricht  ist  für  diese  Kinder  möglichst  zu  widerrathen; 
nur  im  Wettbewerbe,  im  steten  (bei  Knaben  meist  auch  thätlichen) 
Kampfe  mit  Altersgenossen  wird  die  krankhafte  Eigensucht  und  der  Eigen- 
wille bezwungen,  die  Empfindsamkeit  auf  einen  naturgemässen  Grad 
herabgemindert  und  der  Antrieb  zu  muthigem  Vorwärtsdringen  zur  Aus- 
reifung gebracht.  Freilich  sind  hier  gerade  bei  dem  neuropathischen 
Kinde  noch  mancherlei  Klippen  zu  überwinden;  das  begabte  und  seiner 
Begabung  in  eitler  Selbstgefälligkeit  wohlbewusste  Kind  wird  im  Wett- 
kampf der  Schule  vom  Ehrgeiz  gestachelt,  seine  Nebenbuhler  aus  dem 
Felde  zu  schlagen.  Die  Schule  wird  dann  zur  unversiegbaren  Quelle 
gemüthlicher  Erregungen:  Die  Furcht  vor  dem  Extemporale  verursacht 
schlaflose  Nächte,  ein  Tadel  des  Lehrers  löst  Nausea  und  Erbrechen 
aus.  Die  Kinder  sind  nicht  von  den  Büchern  wegzubringen  und  verlieren 
in  der  überhetzten,  von  Sorgen  und  Kümmernissen  begleiteten  geistigen 
Arbeit  ihren  Appetit.  Mit  dem  Maasse  der  geistigen  und  gemüthlichen 
Anstrengung  steigert  sich  der  Widerwille  gegen  körperliche  Arbeit  und 
gegen  frohe  Geselligkeit.  Man  schaue  auf  die  Tertianer  und  Secundaner 
unserer  Gymnasien  und  auf  die  höheren  Töchter  zwischen  12  und  14  Jahren ; 
man  wird  uns  dann  zugeben,  dass  gerade  unter  den  besten  Schülern  und 
Schülerinnen  diese  unerwünschten  Nebenwirkungen  der  geistigen  Auslese 
mittels  Censurirung  recht  häufig  zutage  treten.  Der  Arzt  wird  hier  den 
Anfängen  der  physischen  und  psychischen  Entkräftung  entgegentreten  und 
sehr  häufig  nicht  bloss  den  Ehrgeiz  der  neuropathischen  Knaben  und 
Mädchen,  sondern  auch  denjenigen  der  auf  die  Schulerfolge  ihrer  Kinder 
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stolzen  Eltern  zügeln  müssen.  Fürwahr,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein 
undankbares  Geschäft! 

Hier  wirkt  am  radiealsten  die  Versetzung  des  jugendliehen  Patienten 
—  denn  als  solcher  muss  das  blasse,  schlaf-  und  lustlose  Kind  bezeichnet 
werden,  das  nur  lebhaft  und  angeregt  wird,  wenn  seine  Schulinteressen 
in  Frage  kommen  —  in  vollständig  andere  Umgebung.  Am  geeignetsten 
sind  die  Schul pensionate^)  an  ländlichen  Orten,  in  welchen  bei  einfacher, 
aber  ausgiebiger  Nahrung  das  Kind  durch  Beispiel  und  Aneiferung 
erzogen  wird,  neben  der  geistigen  Arbeit  die  körperliche  schätzen  zu  lernen. 
Die  trübselige,  gereizte  Stimmung  soll  durch  frohe  Jugendspiele  ver- 
scheucht werden.  Ist  das  Kind  hier  über  die  kritischen  Jahre  der  Pubertäts- 
zeit hinübergelangt,  so  ist  es  leicht  zu  verschmerzen,  wenn  das  Maass 
von  Schulwissen  etwas  geringer  ausgefallen  ist.  Ist  die  krankhafte  psychi- 
sche Eigenart  überwunden,  Körper  und  Geist  erstarkt,  so  werden  nachher 
die  Lücken  von  geistig  begabten  Jünglingen  und  Mädchen  mit  Leichtigkeit 
ausgefüllt,  das  erstrebte  Bildungsziel  wird  dann  doch  noch  erreicht. 

Diese  vorbeugenden  Maassregeln  werden  zu  direeten  Heilaufgaben 
in  den  Fällen  der  kindlichen  Hysterie,  in  welchen  die  geschilderten 
krankhaften  Eichtungen  der  gemüthlichen  und  intellectuellen  Entfaltung 
schon  zu  ausgeprägten  Störungen  auf  dem  Gebiete  der  Aflfectreactionen 
und  der  Vorstellungsthätigkeit  gefiihrt  haben.  Sind  hysterische  Schraerz- 
anfälle  (Cephalalgien,  Arthralgien,  Gastralgien),  krampfartige  Bewegungs- 
störungen (myoklonische  und  choreiforme  Zustände  u.  s.  w.)  oder  Lähmungen 
Begleiterscheinungen  der  entwickelten  kindlichen  Hysterie,  so  wird  der 
Arzt  nicht  nur  empfehlen,  sondern  geradezu  verlangen,  dass  der  Erziehungs- 
plan den  geschilderten  Forderungen  angepasst  werde.  Sind  paroiystische 
Zustände,  unter  denen  wir  die  hysterosomnambulen  besonders  hervor- 
heben, dem  Krankheitsfalle  eigenthümlich,  so  wird  der  Versetzung  in 
eine  Erziehungsanstalt  die  Behandlung  in  einer  Klinik  voraufgehen  müssen. 
Wir  können  keinem  Pensions  Vorsteher  zumuthen,  die  Verantwortlichkeit 
für  die  Gefahren  zu  tragen,  welche  mit  der  Aufnahme  dieser  Patienten 
für  die  anderen  Zöglinge  verknüpft  sind. 

Einen  praktischen  Wink  möchten  wir  hier  einschalten:  Der  Arzt 
vermeide  gerade  bei  den  kindlichen  Patienten  das  ominöse  Wort  Hysterie, 
selbst  wenn  der  Fall  ganz  offenkundig  ist.  Er  versetzt  die  meist  selbst 
nervösen  Eltern  in  eine  maass-  und  nutzlose  Furcht  und  Bestürzung  oder 
hellen  Zorn.  Er  veranlasst  dadurch  gelegentlich  Handlungen,  die  seinen 
Absichten  direct  zuwiderlaufen  (Hinzuziehung  von  Curpfuschern  u.  s.  w,). 

Ausser  diesen  allgemeinen  psychotherapeutischen  Maassnahmen  wird 
man  bei  der  kindlichen  Hysterie  zur  Beseitigung  der  einzelnen  hysterischen 

*)  Auch  die  im  grösseren  Style  angelegten  „Landerziehungsheime"  (Dr.  Lieti 
11.  A.)  erfüllen  diese  Aufgabe. 
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Krankheitssymptorae  die  seelische  Beeinflussung  in  ganz  besonderem 
Maasse  zur  Anwendung  bringen ;  ist  doch  das  kindliche  Gemüth  einer 
solchen  heilpädagogischen  Einwirkung  am  leichtesten  zugänglich.  Gelingt 
es  dem  Arzte,  durch  gütigen  Zuspruch  und  liebevolles  Eingehen  auf  seine 
grossen  und  kleinen  Beschwerden  das  Vertrauen  des  Kindes  zu  erwerben, 
so  wird  er  die  meist  scheuen,  einsilbigen  und  verschlossenen  Kinder  zum 
Reden  bewegen,  während  er  die  tibersprudelnden,  von  ihren  aflfecterfüllten 
Vorstellungen  gehetzten  Kinder  mit  ruhelosem  Mienen-  und  Geberdenspiel 
eher  durch  maassvolle  Strenge  zur  Ruhe  und  Ordnung  bringt.  Der  Weg, 
mittels  heilpädagogischer  Wachsuggestionen  die  Krankheitsäusserungen 
der  kindlichen  Hysterie  zu  beseitigen,  ist  ein  langwieriger  und  mühevoller, 
aber  äusserst  dankbarer. 

Rascher  gelangt  man  unter  Umständen  zum  Ziele,  wenigstens  was 
die  Beseitigung  einzelner  Krankheitssymptome  anbelangt,  wie  Schmerzen, 
Lähmungen,  Krämpfe  und  Contracturen,  durch  hypnotische  Suggestiv- 
behandlung. Aber  trotz  aller  gegen theiligen  Versicherungen  der  „Special- 
ärzte für  Hypnotherapie"  müssen  wir  an  unserer  schon  früherhin  an 
anderen  Orten  ausgesprochenen  Erfahrung  festhalten,  dass  gerade  bei  der 
kindlichen  Hysterie  die  Hypnotherapie  ein  zwar  erfolgreiches,  aber  in 
seinen  Neben-  und  Nachwirkungen  nicht  unbedenkliches  Mittel  sei.  Das 
träumerische  Hindämmern,  die  Entstehung  von  Autohypnosen  kann  selbst 
bei  vorsichtigster  Anwendung  und  Dosirung  der  Hypnose  (vergl.  die  spätere 
Darstellung  des  hypnotherapeutischen  Verfahrens)  nicht  immer  vermieden 
werden.  In  einem  von  uns  behandelten  Falle,  in  welchem  zur  Beseitigung 
einer  hysterischen  Monoplegie  nur  wenige  und  kurzdauernde  Hypnosen 
unter  ausschliesslicher  Anwendung  von  Heilsnggestionen  („dein  Arm 
thut  dir  nicht  mehr  weh  —  du  kannst  jetzt  dein  Handgelenk  be- 
wegen —  versuche  es  nur.  —  Nur  Muth!  Sieh,  ich  fasse  die  Hand, 
bewege  sie,  das  thut  gar  nicht  mehr  weh"  u.  s.  w.)  nothwendig 
gewesen  waren,  zeigten  sich  bei  dem  Kinde  nach  Beseitigung  der  Hand- 
lähmung noch  monatelang,  als  es  schon  längst  in  das  Elternhaus  zurück- 
gekehrt war,  Anfälle  von  plötzlichem  Einschlafen  am  Tage.  Das  Kind 
wurde  mitten  in  einer  Beschäftigung  vom  Schlafe  überrascht,  der  einige 
Male  stundenlang  andauerte.  Ausserdem  klagten  die  Lehrer  über  die  auf- 
fällige Schläfrigkeit  und  Zerstreutheit  des  vor  der  hypnotischen  Behand- 
lung geistig  sehr  frischen  und  regsamen  Kindes.  Wir  wollen  nicht  un- 
erwähnt lassen,  dass  jeder  hypnotischen  Sitzung  die  Suggestionen,  welche 
sich  auf  ein  frisches,  gesundes  Befinden  nach  dem  Erwachen  beziehen, 
beigefügt  worden  waren.  Der  Hypnotherapie  mangelt  überdies  der  erziehe- 
rische Einfluss,  als  dessen  Hauptaufgabe  wir  oben  die  Abhärtung  und 
Stärkung  der  Widerstandskraft  gegen  körperliche  und  seelische  Schädlich- 
keiten bezeichnet  haben.  Die  „moralische  Kräftigung"  hysterischer  Kinder 
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durch  hypnotische  Suggestionen,  wie  sie  von  Berillon  u.  A.  geübt  worden 
sind,  betrachten  wir  mit  Skepsis.  Wir  wollen  durchaus  nicht  in  Abrede 
stellen,  dass  auch  auf  dem  Wege  der  hypnotischen  Suggestion  krankhaße 
Gemüthserregbarkeit  und  einseitige  Richtung  der  Vorstellungsthätigkeit 
bis  zu  gewissem  Maasse  corrigirt  werden  kann  oder  dass  durch  Er- 
weckung bestimmter  Zielvorstellungen  Antriebe  zu  nützlichen  Willens- 
handlungen im  Sinne  der  Beschäftigungstherapie  gegeben  werden 
können.  Nur  glauben  wir,  dass  dieses  Ziel  gefahrloser,  wenn  auch  müh- 
seliger, durch  Wachsuggestion  erreicht  werden  kann.  Gefahrloser  deshalb, 
weil  wir  alle  langdauernden  und  öfters  während  Wochen  und  Monaten 
wiederholten  hypnotischen  Proceduren  in  ihren  Folgewirkungen  für  un- 
berechenbar, meist  für  schädlich  halten. 

Das  Hauptziel  einer  rationellen  Psychotherapie,  nämlich  die  Erzielunof 
einer  gesunden,  auf  natürlichen  Gefahlen  und  geordneten  Vorstellungen 
beruhenden  Willensrichtung,  wird  durch  die  Hypnotherapie  mit  Moral- 
suggestionen nicht  erreicht.  Zusammenfassend  sagen  wir:  Muss  in  Fällen 
kindlicher  Hysterie  von  der]  Hypnotherapie  Gebrauch  gemacht  werden  — 
dies  wird  nur  dann  geschehen,  wenn  gewisse  Symptomeneompleie  durch 
Wachsuggestionen  nicht  zum  Schwinden  gebracht  werden  —  so  kann 
sie  nur  als  ein  vorübergehendes  Hilfsmittel,  nicht  aber  als  Ersatz  der 
heilpädagogischen  Wachsuggestion  betrachtet  werden. 

Die  gleichen  Erwägungen  gelten  auch  für  die  Psychotherapie  der 
Hysterie  heim  Erwachsenen.  Hier  legen  wir  ebenfalls  das  Hauptgewicht 
auf  eine  zielbewusste,  den  individuellen  Besonderheiten  jedes  Krankheits- 
falles angepasste  erzieherische  Thätigkeit  des  Arates.  Die  Aufgaben,  die 
uns  hiebei  erwachsen,  gestalten  sich  um  so  schwieriger  und  verwickelter, 
je  länger  das  Ijciden  besteht  und  je  höher  die  sociale  Stufe  ist,  auf 
welcher  der  Patient  sich  befindet.  Von  maassgebender  Bedeutung  für 
die  Art  unserer  psychischen  Einwirkung  ist  ferner  die  intellectuelle 
Begabung  des  Patienten.  Beschränkten,  einsichtslosen,  eigensinnigen 
oder  geradezu  widerwilligen  Kranken  gegenüber  werden  wir  ganz 
andere  psychische  Hilfsmittel  verwerthen  müssen  als  gegenüber  geistig 
hochstehenden,  vertrauensvollen  Patienten,  welche  den  ernsten  Willen 
und  Vorsatz  haben,  gesund  zu  werden.  Es  ist  unmöglich,  hier  den 
zahllosen,  von  Fall  zu  Fall  verschiedenen  Arten  der  psychischen  Be- 
einflussung hysterischer  Kranker  gerechtzuwerden.  Nur  die  genaueste 
Erforschung  der  Leidensgeschichte,  der  Lebensbedingungen  und  der 
psychischen  Schädlichkeiten,  welche  die  Krankheit  verursacht  haben  und 
sie  unterhalten,  werden  uns  auf  die  richtige  Bahn  führen.  Nur  derjenige, 
welcher  mit  warmherzigem  Empfinden  und  oflfenem  Blick  sich  in  der 
Erforschung  seelischer  Vorgänge  geübt  hat,  wird  zum  Ziele  gelangen. 
Eine  zornige  Aufwallung,  ein  unbedachtes  Wort,   eine  zweckwidrige  ärzt- 
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liehe  Anordnung  kann  alles  verderben.  Der  Patient  muss  zuerst  Vertrauen 
zum  Arzte  und  die  Ueberzeugung  gewinnen,  dass  ihm  eine  geistig  über- 
legene, machtvollere  Persönlichkeit  gegenübersteht.  Man  hüte  sich  vor 
allem,  rasch  und  unvermittelt  handeln  zu  wollen.  Nur  zu  oft  werden  die 
inneren  Widerstände  unterschätzt,  welche  das  krankhafte  Gemüthsleben 
und  die  einseitige,  von  festgewurzelten  Krankheitsvorstellungen  beherrschte 
Denkrichtung  der  Hysterischen  jeder  ärztlichen  Anordnung  entgegensetzen. 

Wir  haben  es  uns  zum  Gesetze  gemacht,  bei  der  Berathung  oder 
Behandlung  Hysterischer  —  männliche  Patienten  bieten  eher  noch  grössere 
Schwierigkeiten  als  die  weiblichen  dar  —  erst  lange  zu  hören  und  zu 
beobachten,  bevor  wir  uns  über  die  Krankheit,  die  Wege  und  Aussichten 
der  Behandlung  äussern. 

Es  ist  durchaus  nothwendig,  die  Kranken  sich  aussprechen  zu  lassen 
und  ihnen  auch  wirklich  zuzuhören.  Diese  kranken  Menschen,  welche, 
soweit  die  affectiven  und  hysteroneurasthenischen  Fälle  in  Frage  kommen, 
vollständig  von  ihren  Leiden  erfüllt  sind,  merken  ganz  genau,  wenn  der 
Arzt  ein  gelangweiltes  Gesicht  macht!  In  den  Besprechungen  mit  den 
Kranken  gelte  als  oberster  Grundsatz,  ihnen  immer  mit  vollster  Wahr- 
haftigkeit gegenüberzutreten  und  ihnen  kurz  und  klar  die  ärztliche  An- 
sicht über  ihren  Krankheitsfall  zu  sagen.  Auch  hier  bei  den  erwachsenen 
Patienten  vermeide  man  den  Ausdruck  Hysterie  und  spreche  von  einem 
Nervenleiden,  bei  welchem  seelische  Vorgänge  den  wesentlichsten  Antheil 
an  den  Krankheitserscheinungen  besitzen.  Man  suche  ihnen  klarzu- 
machen, dass  ihre  körperlichen  Leiden,  vor  allem  ihre  Schmerzen,  in  der 
Hauptsache  der  Ausäuss  krankhafter  Gemüthsstimmungen  oder  krankhafter 
Denk-  und  Willensrichtung  seien.  Dagegen  sind  alle  speculativen  natur- 
philosophischen, mit  dem  Mäntelchen  der  Wissenschaftlichkeit  versehenen 
Deductionen  nur  von  üebel.  Je  unklarer,  verschwommener  oder  mystischer 
solche  Ausführungen  ausfallen,  desto  gefährlicher  wirken  sie  auf  die 
Phantasie  der  Kranken.  Eine  unserer  Patientinnen  hatte  sich  einen  ganzen 
Boman  zurechtgelegt  über  die  krankhaften  Veränderungen  in  ihrem  Ge- 
hirn angeblich  auf  Grund  von  Belehrungen,  welche  ihr  von  dem  sie 
früher  behandelnden  Arzte  zu  theil  geworden  seien:  die  Protoplasma- 
forisätze  ihrer  Nervenzellen  zögen  sich  nicht  genügend  zurück  infolge 
verminderter  Contractilität.  Dadurch  wäre  ihre  Schlaflosigkeit,  ihr  entsetz- 
licher Schwindel  und  die  schauderhafte  Ueberempfindlichkeit  gegen  Gehörs- 
eindrücke verursacht  u.  s.  w. 

unsere  Belehrungen  sollen  den  Zweck  erfüllen,  den  Patienten  den 
Heilplan  verständlich  zu  machen  und  sie  zur  Mitarbeit  durch  den  Appell 
an  ihre  Urtheils-  und  Willenskraft  anzuregen.  Am  wissbegierigsten  sind 
die  Patienten  selbstverständlich  hinsichtlich  der  Prognose,  welche  wir 
ihnen  stellen;  hier  verspreche  man   nicht  zu  viel,    aber  auch  nicht  zu 


g58  Anfstellung  des  Behandlungsplanes. 

wenig,  man  stelle  ihnen  die  Heilung  in  sichere  Aussieht.  „Aber  der  Weg 
ist  weit  und  dornenvoll;  wenn  Sie  nicht  mithelfen,  so  ist  alle  ärztliche 
Bemühung  umsonst.  Sie  müssen  die  Gesundheit  erringen  und  in  Ihrer 
Willenskraft  nicht  erlahmen,  auch  dann  nicht,  wenn  die  Ihnen  gestallten 
Aufgaben  vorübergehend  etwa  Steigerung  Ihrer  Krankheitsbeschwerden, 
Ihrer  Gemtithserregungen  und  Ihrer  Schmerzen  bewirken." 

Erst  dann,  wenn  ein  fester  Plan  unter  Erwägung  aller  individuellen 
Besonderheiten  gewonnen  worden  ist,  darf  die  Behandlung  begonnen 
werden.  Alles,  selbst  die  scheinbar  geringfügigsten  Nebenumstände 
müssen  hiebei  berücksichtigt  werden.  Wie  oft  scheitert  unser  Be- 
mühen an  Hindernissen,  die  weniger  in  der  Persönlichkeit  der  Kranken, 
als  in  Einflüssen  gelegen  sind,  die  von  anderer  Seite  auf  sie  ausgeübt 
werden ! 

Ist  der  Behandlungsplan  einmal  festgelegt,  so  ist  seine  Durchführung 
unbeirrt  durch  alle  Einwendungen  zu  verlangen.  Ein  natürliches  Gefühl, 
wir  möchten  fast  sagen  ein  besonderer  ärztlicher  Instinct,  muss  uns  bei 
der  Peststellung  der  Forderungen  an  die  Leistungsfähigkeit  und  Willens- 
kraft der  Kranken  leiten ;  verlangen  wir  im  Anfange  zu  viel,  so  sind  wir 
bald  am  Ende  unserer  Kunst  und  unseres  Einflusses  auf  die  Kranken  an- 
gelangt. Viel  geringer  ist  der  Nachtheil,  wenn  wir  im  Beginne  des 
psychischen  Heilverfahrens  die  Kräfte  der  Kranken  zu  gering  bewerthet 
haben.  Fester  Wille  darf  aber  auch  nicht  mit  ärztlichem  Starrsinn  ver- 
wechselt werden.  Der  Arzt  muss  sich  gewissermaassen  Brücken  bauen, 
welche  seinen  Rückzug  an  dieser  oder  jener  Stelle  der  Gefechtslinie  — 
denn  einen  Kampf  mit  dem  Kranken  bedeutet  jede  systematische  Behand- 
lung der  Hysterie  —  ermöglichen,  wenn  er  sieht,  dass  er  zu  weit  vor- 
gegangen ist,  und  von  den  Truppen  des  Gegners  —  den  dialectisch  scharf 
zugespitzten  berechtigten  Einwendungen  der  Kranken  —  zu  hart  bedrängt 
wird.  Halten  wir  das  gebrauchte  Bild  fest,  so  möchten  wir  den  Beginn 
der  Cur  mit  einem  Plänklergefecht  vergleichen,  das  uns  erst  Aufklärung 
über  die  Stärke  des  Feindes  gibt.  Diese  Methodik  ist  immer  geboten, 
wenn  es  sich  um  intellectuell  hochentwickelte  Patienten  oder  um  invete- 
rirte  Krankheitsfälle  handelt.  Bei  ganz  frischen  Fällen  oder  bei  gering 
begabten  Kranken  kann  unter  Umständen  ein  plötzlicher,  unvermittelter 
und  mit  voller  Wucht  ausgeführter  Angriflf  von  grösserem  Vortheil  sein. 
Man  muss  sich  dabei  immer  nur  vergegenwärtigen,  dass  man  auf  diese 
Weise  mit  einem  Schlage  alles  gewinnen  oder  endgiltig  alles  verlieren  kann. 
Das  „Stehe  auf  und  wandle"  bei  hysterischen  Lähmungen,  der  faradische 
Pinsel  bei  hysterischer  Aphonie,  die  kalte  Frottirung  bei  hysterischem 
Erbrechen  —  alles  von  entsprechenden  Verbalsuggestionen  begleite  — 
können  Wunder  thun;  die  Gebetheilungen  mit  oder  ohne  wunderthätige 
Wasser  oder  Reliquien  geben  uns  ebenfalls  Kunde  davon. 
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Eine  Heilung  des  hysterischen  Gesammileidens  ist  damit  selbstver- 
ständlich nicht  erreicht.  Wollen  wir  diese  Aufgabe  erfüllen,  so  wird 
immer  die  langsame  Vorsicht,  die  tastende  Gefechtsmethodik,  vorzuziehen 
sein,  wobei  es  durchaus  nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  in  einzelnen  Phasen 
der  Behandlung  der  Gegner  durch  einen  plötzlichen  Massenangriflf  in  der 
Form  machtvoller  und  unwiderruflicher  Suggestionen  aus  dem  Felde 
geschlagen  wird.  Wir  haben  uns  durchaus  nicht  gescheut,  in  entscheidenden 
Momenten,  wenn  eine  sorgsam  durchdachte  und  mühevoll  durchgeführte 
Behandlung  plötzlich  an  einem  unverhoflFten  und  mächtigen  Widerstände 
der  Kranken  zu  scheitern  drohte,  die  Durchführung  der  Maassregeln  zu 
erzwingen.  Man  darf  sich  da  nicht  irre  machen  lassen  durch  vergiftete 
Pfeile,  als  da  sind:  Anklagen,  unter  Umständen  auch  Verleumdungen 
und  Drohungen.  Unsere  Patientin  von  Krankengeschichte  Nr.  7  (pag.  123), 
welche  plötzlich  infolge  hysterischen  Schmerzes  im  rechten  Oberschenkel 
jede  Mitarbeit  versagte,  warf  uns  damals  vor,  dass  wir  sie  durch  unsere 
forcirten  Behandlungsversuche,  durch  die  verkehrte  Diät  und  durch  die 
Nöthigung  zur  Gartenarbeit  nur  kränker  gemacht  hätten.  „Ich  habe  kein 
Vertrauen  mehr  zu  Ihnen,  wir  sind  miteinander  fertig."  Unsere  Antwort 
lautete:  „Das  schadet  nichts,  solange  ich  nur  das  Vertrauen  in  die 
Richtigkeit  meiner  Behandlung  habe."  Die  Patientin  war  auf  diese  Zurück- 
weisung nicht  gefasst,  war  es  ihr  doch  in  früheren  Fällen  jedesmal 
gelungen,  mit  dieser  Redewendung  ihr  unbequeme  Aerzte  abzuschütteln. 
Die  Cur  nahm  trotz  des  Widerspruches  der  Kranken  ihren  Fortgang ;  sie 
wurde  einfach  unter  Protest  zum  Bett  herausgehoben  und  zum  Gehen 
gezwungen.  Ihr  Zorn  und  ihre  Verbitterung  kannten  keine  Grenzen.  In 
ihrer  Erregung  richtete  sie  unter  anderem  auch  an  einen  Rechtsanwalt 
die  schriftliche  Aufforderung,  uns  wegen  Freiheitsberaubung  zu  verklagen. 
Nach  wenigen  Tagen  war  aber  der  Sturm  vorüber,  und  die  Schlacht  war 
für  dieses  Mal  gewonnen.  Bei  der  im  ganzen  ein  Jahr  lang  währenden 
Behandlung  kamen  noch  mehrfach  ähnliche  Scenen  vor.  Die  Patientin 
floh  in  ein  benachbartes  Hotel,  drohte  mit  Abreise  und  Klage,  kehrte 
entweder  reuevoll  nach  wenigen  Stunden  von  selbst  zurück  oder  wurde 
durch  eine  Pflegerin  zurückgeholt.  Das  Endergebniss  der  Behandlung 
war,  dass  die  Dame,  welche  mehrere  Jahre  ein  vollständig  unthätiges, 
nur  ihrer  Krankheit  gewidmetes  Leben  zugebracht  hatte  und  der  Spiel- 
ball ihrer  wechselnden  Gemüthserregungen  und  deren  Folgewirkungen 
gewesen  war,  nun  ihre  Pflichten  als  Mutter  und  Hausfrau  wieder  in 
vollem  Umfange  aufnehmen  konnte.  Sie  hatte  gelernt,  den  heilbringenden 
Werth  der  Arbeit  zu  verstehen,  und  war  voller  Dank  dafür,  dass  ihr 
Widerstand  gewaltsam  gebrochen  worden  war. 

Fassen  wir  diese  Betrachtungen  über  die  bei  der  psychischen  Be- 
handlung einzuschlagenden  Wege  zusammen,    so  können  wir  nur  sagen, 
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dass  feste  Eegeln  hier  nicht  gegeben  werden  können,  und  dass,  um  das 
Bild  zu  Ende  zu  führen,  der  Arzt  wie  der  Feldherr  die  Gefechtstaktik 
ganz  den  Umständen,  dem  Gelände,  der  Stärke  des  Feindes  und  seiner 
eigenen  Macht  anzupassen  hat. 

Eine    für    alle    schwereren  und  langwierigeren  Fälle   nothwendige 
Forderung   ergibt    sich    schon   jetzt:    Die  Loslösung  der  Kranken   aus 
ihrer  Umgebung.  Sie  müssen  in  Verhältnisse  gebracht  werden,  in  welchen 
der  Arzt  ihr  unmittelbarer  Berather,  Freund  und,  wenn  nöthig,  auch   ihr 
Herrscher  sein  kann.  Das  Zweckmässigste  ist  die  Versetzung  in  eine  geeignete 
Anstalt,  in  welcher  die  Vorbedingungen  für  die  Psychotherapie  mit  allen 
ihren   Hilfsmitteln,    zu    welchen    wir   die  diätetisch-physikalischen   Heil- 
methoden rechnen,  gegeben  sind.  Fast  immer  ist  es  vortheilhaft,  jegliche 
Begleitung  in  der  Form  von  Angehörigen,  Gesellschafterinnen,  Pflegerinnen 
vor  Beginn  der  Behandlung  von  der  Patientin  zu  entfernen  und  sie  nur 
ihr   völlig  unbekannten,  zuverlässigen  Pflegerinnen   anzuvertrauen.   Doch 
wird  man  auch  hier  nicht  schablonenmässig  vorgehen  können.  Schon  die 
erste  Forderung,  die  Versetzung  der  Patientin  in  eine  Anstalt,    ist  nicht 
immer  erfüllbar.    Man  muss  sich  dann  damit  begnügen,    die   Kranke  in 
ihrer    eigenen  Häuslichkeit   möglichst    zu    isoliren    und    wenigstens  die 
Durchführung  der  Curvorschriften  durch   eine  mit  diesen  Aufgaben  ver- 
traute Pflegerin  zu  erreichen  suchen.  Meistens  endigen  diese  Heilversuche 
mit  einem  entschiedenen  Fiasco  des  Arztes.    In    den   ersten  Tagen   oder 
Wochen  werden  mit  enthusiastischem   Eifer    alle  Verordnungen   auf  das 
peinlichste  durchgeführt;  aber  das  Strohfeuer  erlischt  bald,   eine   schlaf- 
lose Nacht,  die  durch  ungewohnte  Muskelarbeit  verursachten  Schmerzeo, 
ein  Migräneanfall  infolge  einer  „Rücksichtslosigkeit*  der  Wärterin  zehrt 
den  letzten  Rest  von  Willenskraft  auf.  Der  passive  und  unter  Umständen 
auch  active  Widerstand  gegen  die  Cur  und  damit  auch  gegen    den  Arzt 
beginnt.  Je  unverständiger  die  Angehörigen    sind,   desto   rascher   unter- 
liegt der  Arzt.  Wir  persönlich  sind  schon  lange,  durch  derartige  Erfahrungen 
gewitzigt,   zu    dem  Standpunkt    gelangt,    die  Behandlung   in  dem  Hanse 
der  Patientin  abzulehnen. 

Nach  einer  anderen  Richtung  hin  haben  wir  nicht  selten  und  noit 
wechselndem  Erfolge  Concessionen  machen  müssen.  Wir  haben  gelegentlieh 
gefunden,  dass  Patientinnen  eine  plötzliche  und  vollständige  Loslösung 
von  den  Angehörigen  oder  Pflegerinnen  nicht  vertragen.  Der  psychiscb- 
emotive  Shock,  der  mit  dieser  Maassregel  verbunden  ist,  insbesondere 
das  Gefühl  der  Verlassenheit,  des  Aufgegebenseins  von  den  Angehörigen, 
wirkt  geradezu  lähmend  auf  den  letzten  Rest  von  Willensenergie.  Die 
Kranken  fügen  sieh  zwar  und  lassen  alles  willenlos  mit  sich  geschehen, 
es  fehlt  ihnen  aber  jede  Spur  innerer  Freudigkeit,  die  nöthig  ist  zu 
activer  Mitarbeit.  Hier  kann  eine  einsichtsvolle,  das  Vertrauen  der  Kranken 
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besitzende  und  energiebegabte  Begleiterin  geradezu  rettend  wirken;  darum 
prüfe  der  Arzt,  bevor  er  eine  Cur  anfängt,  ebenso  scharf  die  Begleiterin 
als  die  Kranke.  Von  der  Richtigkeit  seiner  Entscheidung  hängt  sein  Er- 
folg ab.  Greift  er  in  seinem  Urtheil  fehl,  so  kann  er  meistens  den  Heil- 
versuch nach  kurzer  Zeit  aufgeben.  Wir  machen  in  derartigen  Fällen, 
in  welchen  wir  die  Beihilfe  einer  in  die  Gewohnheiten  und  Bedürfnisse 
der  Kranken  völlig  eingeweihten  Begleiterin  für  zweckdienlich  halten, 
beim  Beginn  der  Cur  die  Bedingung,  dass  wir  jederzeit  und  ohne  alle 
Widerrede  diese  Begleiterin  von  der  Kranken  entfernen  können,  wenn 
sie  die  auf  sie  gesetzten  Erwartungen  nicht  erfüllt.  Wird  diese  Bedingung 
nicht  eingehalten,  so  geben  wir  die  Gar  auf. 

Auf  eine  Gefahr  der  völligen  und  bedingungslosen  üeberantwortung 
der  P-atientin  an  den  Arzt,  oder  sagen  wir  hier  in  weiterer  Fassung,  an 
ihren  seelischen  Beistand,  muss  hier  noch  aufmerksam  gemacht    werden. 
Es  kommt  nicht  allzu  selten  vor,    dass   unselbständige,    willensschwache 
und  mit  einem  übertriebenen  Anlehnungsbedürfniss  behaftete  Patientinnen 
bei  langdauernden  Aufenthalten    in  Gu ran  stalten    den   letzten   Best   von 
Selbständigkeit   eingebüsst   haben  und  in  eine  Art  sclavischen  Abhängig- 
keitsverhältnisses zu  ihrem  Beistande  gerathen  sind.  Sie  sind  ihrer  Familie 
völlig  entfremdet,    es  kann    sich  sogar  eine  feindselige  Stimmung   gegen 
dieselbe  entwickeln.  Sie  behaupten,  nirgends   mehr   eiistiren   zu    können 
ausser   in    dieser   Anstalt   und   unter   diese  r   Leitung   und  verfallen    bei 
jedem  Versuche,  selbst  schon  bei  dem  Plane,   sie  aus  der  Anstalt  heraus- 
zunehmen, infolge  der  damit  verbundenen  Ge  müthserregungen  und  patho- 
logischen Autosuggestionen  in  schwerste  Krank heitszustände.   Wir  haben 
solche   äusserst  bedenklichen  Nebenwirkungen,    welche  auf  die   psycho- 
therapeutische Begabung    des  ärztlichen,  naturärztlichen    oder  geistlichen 
Anstaltsleiters   ein    schlechtes    Licht  werfen,    mehrfach    gesehen.    Nach 
unseren  Erfahrungen  ist  eine  lange  fortgesetzte  Hypnotherapie   am  alier- 
ehesten  geeignet,  solche  Früchte  zu  zeitigen.  Den  Anfangen  eines  über- 
mässigen und  geradezu  ungesunden  Abhängigkeitsverhältnisses  des  Patienten 
vom  Arzte  muss  deshalb  energisch  entgegengetreten  werden.  Die  Erkenntniss 
des   Zeitpunktes,    wann  die   Kranken   wieder   ihren    Aufgaben   und   der 
eigenen  Familie  oder  ihrem  Berufe    (wir  haben  hier  vornehmlich  Lehre- 
rinnen im  Auge)  zurückgegeben  werden  sollen,  rechnen  wir  zu  den  Haupt- 
erfordernissen der  ärztlichen  Kunst  bei  Behandlung  schwerer  Hysterie. 

Diese  Forderungen  beziehen  sich,  wie  gesagt,  hauptsächlich  auf  schwere 
Krankheitsfälle,  bei  denen  das  Leiden,  wenn  auch  mit  wechselnder  Intensität 
und  wechselnden  Zustandsbildern,  schon  jahrelang  besteht,  oder  bei  welchen 
schon  verschiedene  Curversuche  erfolglos  gewesen  sind.  Aber  auch  dann, 
wenn  schwere  Krankheitssymptome  zum  ersten  Male  und  erst  seit  kurzem 
sich  eingestellt  haben  —  wir  rechnen  hiezu  auch  die  Fälle  mit  hysteri- 
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schein  Erbrechen,  mit  Arthralgien  und  „Schreikrarapfeu*'  —  ist  wohl 
die  Entfernung  aus  der  gewohnten  Umgebung,  nicht  aber  die  Versetzung 
in  eine  Nerveiianstalt  unbedingt  erforderlich.  Hier  sind  sehr  häufig  schon 
vollständig  ausreichend  die  allgemeinen  psychotherapeutischen  Verordnungen, 
welche  wir  im  Eingange  dieses  Abschnittes  bei  Besprechung  der  Fälle  im 
Pubertätsalter  angeführt  haben,  vor  allem  regelmässige  Beschäftigung  und 
Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  von  den  krankhaften  Erscheinungen,  um 
eine  Besserung  herbeizuftlhren.  Nur  halte  man  darauf,  dass  die  Bückkehr  in 
die  alten  Verhältnisse,  die  den  Ausbruch  der  Krankheit  verursacht  haben, 
nicht  zu  früh  erfolgt,  und  dass  die  Begelung  der  Lebensweise  von  dem 
Patienten  nicht  bloss  als  vorübergehendes  Curmittel  betrachtet  wird,  sondern 
sein  geistiges  Eigenthum  und  damit  zur  ständigen  Lebensgewohnheit  wird. 

Die  Versetzung  in  solche  Nervenanstalten,  in  welchen  sich  erfahrungs- 
gemäss  beständig  eine  grössere  Zahl  schwerer  veralteter  Fälle  als  eiserner 
Bestand  vorfindet,   muss  bei  jugendlichen  Patienten  schon  mit  Bücksiebt 
auf  den  ungünstigen  Einfluss,  welchen  diese  hysterischen  Veteranen  auf 
sie  ausüben  können,  möglichst  vermieden  werden.    Ganz  zu  umgehen  ist 
sie  freilich  nicht,  da,  wie  wir  gesehen  haben,  jugendliche  Fälle  mit  schweren, 
krampfartigen   Bewegungsstörungen   in   Mädchenpensionate  nicht  hinein- 
passen. Wie  leicht  kann  in  Anstalten  der  Keim  zur  JEntwicklung  hysterischer 
Unarten  —  wir  verweisen  auf  die  Schilderung  der  hysterischen  Stinmiungs- 
anomalien  und  ihrer  Folgezustände  —  oder  sogar  zur  Ausbildung  schwerer 
hysterischer  Zustandsbilder  (Contracturen,   Lähmungen  u.   s.   w.)  durch 
einfache  Imitation  gelegt  werden.  Es  ist  merkwürdig,  welche  Anziehungs- 
kraft und  welche  Herrschaft  solche  älteren  Stammgäste  auf  diese  jungen 
Ankömmlinge   ausüben,    und    wie   gelehrig   diese  Adepten   sind.   Jedem 
erfahrenen  Anstaltsleiter  sind  freilich  diese  Gefahren  bekannt  und  wird  er. 
soweit  es  in  seinen  Kräften  steht,  das  enge  Zusammenleben  dieser  gleichartig 
gestimmten  Seelen   verhindern.   Da  aber  diese  Gefahren  im  voraus  kaum 
berechnet  werden  können,  so  wird  immerhin  als  Grundsatz  bestehen  bleiben, 
jugendliche  und  frische  Fälle  in  fremde,  möglichst  gesunde  Umgebung  zu 
versetzen. 

Welches  sind  nun  die  besonderen  Aufgaben  der  Psychotherapie 
bei  der  Hysterie?  Sie  ergeben  sich  aus  dem  Studium  der  seelischen 
Vorgänge,  der  gesteigerten  Abhängigkeit  aller  körperlichen  Beactioneu 
von  Aflfecterregungen  und  pathogenen  Vorstellungen  fast  von  selbst  Sie 
decken  sich  ausserdem  mit  den  psychisch-pädagogischen  Vorschritten, 
welche  wir  bei  der  Besprechung  der  Erziehung  neuropathisch  behafteter 
Kinder  auseinandergesetzt  haben.  Wir  können  uns  deshalb  kurz  fassen. 
Nur  auf  einige  Hauptpunkte  sei  hier  hingewiesen.  Die  tmoiionelle  üAtr- 
erregbarkeit  kann  auf  zweifache  Art  bekämpft  werden,  einmal:  indem 
wir  möglichst  alle  veranlassenden  Momente  zu  übertriebener,  ausgelassener 
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Heiterkeit,  zu  Verbitterung  und  Zornausbrüchen,  zur  quälenden  peinlichen 
Sorge  oder  ruhelosen  angstvollen  Erwartung  aus  dem  Wege  räumen. 
Diese  ideale  Forderung  hat  aber  nur  einen  sehr  bedingten  praktischen 
Werth.  Um  alle  diese  Steine  des  Anstosses  zu  vermeiden,  müssten  wir 
nicht  nur  alle  genau  kennen,  sondern  auch  die  Macht  besitzen,  sie  zu 
beseitigen. 

Jeder,  der  weiss,  wie  geringfügig  oft,  ja  nichtssagend  die  auslösenden 
Ursachen  eines  lange  auf  diese  Patienten  nachwirkenden  Gemüthssturmes 
sind,  wird  uns  zugeben,  dass  es  ein  Ding  der  Unmöglichkeit  ist,  Lebens- 
bedingungen für  die  Hysterischen  zu  schaflfen,  in  welchen  sie  vor  allem 
Kampf  und  aller  Noth  bewahrt  sind.  Nur  um  einen  Punkt  herauszugreifen : 
Die  Ueberempfindlichkeit  gegen  Licht-  und  Schalleindrücke,  welche  fast 
die  häufigste  Ursache  gesteigerter  Unlust-  und  Erregungsgefühle  ist.  Wer 
vermöchte  hier  all  den  Forderungen  gerech tzu werden,  welche  diese  hyper- 
ästhetischen und  hyperalgetischen  Kranken  mit  ausgesuchtem  Raffinement 
zu  stellen  bemüht  sind?  Und  wenn  er  es  könnte,  würde  er  dann  die 
psychotherapeutischen  Aufgaben  auch  wirklich  erfüllen?    Mit  nichten. 

Wir  werden  also  den  Wünschen  der  Kranken  nur  soweit  entgegen- 
kommen, als  dies  im  Rahmen  einer  vernünftigen,  den  gewöhnlichen  Ver- 
hältnissen angepassten  Lebensführung  gelegen  ist.  Schon  die  oben  er- 
wähnten Bestrebungen,  die  Patienten  aus  dem  Banne  gemüthlich  er- 
regender Verhältnisse  zu  befreien,  gehören  zu  dieser  Aufgabe;  aber  auch 
in  der  neuen  Umgebung  sind  Mittel  und  Wege  zu  suchen,  um  alle  ver- 
meidbaren Ursachen  zu  Aflfecterregungen  auszuschalten.  Man  wird  sich 
die  Erfahrungen  zu  nutze  machen,  welche  die  Vorgeschichte  des  Falles  an 
die  Hand  gibt.  So  werden  wir,  um  einige  Beispiele  herauszugreifen, 
jugendlichen  Patientinnen,  die  Lach-  und  Weinkrämpfe  gehabt  haben, 
alles  Uebermaass  geselliger  Zerstreuungen,  zu  welchen  wir  Gesellschafts- 
spiele, sportmässige  Vergnügungen  (Tennis),  gesellige  Ausflüge,  Bälle 
u.  s.  w.  rechnen,  untersagen.  Denn  bei  allen  diesen  Veranstaltungen  iässt 
sich  weder  der  Wellengang  der  emotiven  Erregung,  noch  der  Grad  körper- 
licher und  geistiger  Ueberanstrengung  im  voraus  bestimmen.  Dass 
erschöpfende  Einflüsse  die  emotive  Erregbarkeit  steigern  und  die  Aus- 
lösung aflfectiver  Krisen  begünstigen,  haben  wir  an  verschiedenen  Stellen 
hervorgehoben.  Zu  den  vermeidbaren  Anlässen  gehören  ferner  aufregende 
Briefe  und  Leetüre.  Wie  oft  kann  man  die  Erfahrung  machen,  dass  eine 
Cephalalgie,  ein  langwieriger  Zustand  hysterischen  Erbrechens,  eine  hysteri- 
sche Tympanie  mit  copiösen  Diarrhöen,  ein  convulsivischer  oder  larvirter 
Anfall  u.  a.  m.  auf  eine  briefliche  Auseinandersetzung,  auf  eine  Trauer- 
nachricht, auf  einen  modernen  Boman  zurückgeführt  werden  muss.  Man 
vernachlässige  also  den  ersten  Weg  nicht,  der  in  der  Verhütung  psyclii- 
scher  Sclmdlichleiten  besteht. 
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Der  zweite  Weg  führt  mitten  in  die  erzieherische  Thätigkeit  hinein. 
Er  lässt  sich  kurz  dahin  präcisiren,  dass  wir  die  Kranken  zwingen^  Ein- 
drücken und  Erlebnissen,  welche  erfdhrungsgemäss  ihr  gemüthliches  Gleich- 
gewicht zu  erschüttern  im  stände  sind,  muihig  entgegenzutreten  oder^ 
wenn  dieser  Versuch  misslungen  ist,  der  aufsteigenden  Erregung  Herr 
zu  werden.  Gerade  hier  ist  langsames  und  vorsichtiges  Vorgehen  noth- 
wendig.  Man  muthe  der  gemüthlichen  Widerstandskraft  der  Patienten 
nicht  zu  viel  zu  und  steigere  die  Anforderungen  ganz  allmählich.  Hat 
sich  ein  Gefühlssturm  entfesselt,  und  ist  der  Kranke  seinen  Folgewirkungen 
fassungslos  preisgegeben,  so  nützt  meistens  ein  brüskes  Eingreifen,  ein 
hartes  Befehlen  nichts.  Der  Patient  ist  unzugänglich  für  alle  Belehrung, 
taub  gegen  jede  Drohung.  Mau  kann  wohl  die  motorischen,  secretorischen 
und  vasomotorischen  Folgeerscheinungen  dieses  Sturmes  durch  Real- 
suggestionen, d.  h.  durch  Verbalsuggestionen  im  Vereine  mit  hydro-, 
elektro-  und  mechanotherapeutischen  Proceduren,  zum  Schwinden  bringen, 
aber  meistens  erst  dann,  wenn  der  Gefühlssturm  im  Abklingen  ist.  Viel 
richtiger  ist  es,  in  solchen  Fällen  —  es  bezieht  sich  dieser  Vorschlag 
auf  intelligente  und  ethisch  vollentwickelte  Kranke  —  die  Belehrung  und 
Mahnung  dem  stürmischen  Ereignisse  erst  nachfolgen  zu  lassen  und  ihnen 
zugleich  Mittel  an  die  Hand  zu  geben,  um  ähnlichen  Vorkommnissen 
vorzubeugen.    Die  wesentlichste  Mahnung  ist  das  „principiis  obsta" ! 

Es  ist  dem  Kranken  anzurathen,  bei  jeder  aufsteigenden  Erregung 
sofort  irgend  eine  nützliche,  ablenkende  Beschäftigung  aufzunehmen;  sie 
kann  von  der  einfachsten  und  leichtesten  Art  sein.  So  haben  wir  einn»! 
einer  bettlägerigen,  an  Abasie  und  Astasie  leidenden  Patientin  empfohlen, 
jedesmal  zwanzig  Beugungen  und  Streckungen  der  rechten  und  linken 
grossen  Zehe  abwechselnd  langsam  auszuführen,  wenn  ihre  Angst- 
gefühle sich  bemerkbar  machten.  Das  Mittel  schlug  ein.  Von  alters  her 
sind  gewisse  arzneiliche  Bealsuggestionen  zum  gleichen  Zwecke  verwendet 
worden.  Wir  erinnern  hier  an  die  beliebte  Baldriantinctur,  die,  wie  wir 
schon  hier  zufügen  wollen,  hier  und  da  mit  Nutzen  durch  Valylkapseln 
ersetzt  werden  kann.  Auch  kleine  Dosen  von  Bromsalzen  (in  stark  ver- 
dünnter Lösung  ganz  langsam  schluckweise  trinken!)  von  Antipyrin, 
Salipyrin,  Phenacetin,  Aspirin  u.  s  w.  dienen  den  gleichen  Zwecken. 
Haben  die  Kranken  erst  einige  Male  gelernt,  ihre  beginnende  Erregung 
niederzukämpfen,  so  ist  das  Spiel  gewonnen.  Es  gilt  dies  wenigstens  ftr 
bestimmte  Anlässe;  treten  neue,  unvorhergesehene  emotionelle  Schädlich- 
keiten auf,  so  muss  häufig  die  erzieherische  Aufgabe  von  neuem  be- 
gonnen werden. 

Bei  dieser  Art  von  „Emotionstherapie"  machen  wir  in  ausgiebigem 
Maasse  von  der  zwar  absichtlichen,  aber  indirecten  Suggestion  Gebranch, 
welche  die  Aufmerksamkeit  der  Kranken  von  dem  auslösenden  Ereignisse 
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abzulenken  im  stände  ist.  Die  directe,  in  diesem  Falle  ausschliesslich 
imperatorische  Suggestion :  Du  sollst,  du  darfst  dich  nicht  aufregen !  ist, 
wie  wir  schon  angedeutet  haben,  fast  durchwegs  wirkungslos.  Wir 
verursachen  damit  dem  Patienten  bloss  einen  quälenden  und  nutzlosen 
Kampf.  Der  Kampf  ist  nutzlos  oder  geradezu  schädlich,  weil  die  durch 
ihn  bewirkten  Vorstellungen  der  eigenen  UnvoUkommenheit  und  Schwäche 
ein  Heer  von  Erregungs-  und  SpannungsgefQhlen  wachrufen,  welche  den 
logischen  GefQhlen  Wundt's  zugehören.  Diese  Erwägungen  sind  besonders 
dann  angezeigt,  wenn  es  sich  darum  handelt,  emotionelle  Erregungen  zu 
beseitigen,  welche  durch  bestimmte  angsterfüllte,  schreckhafte  Erinnerungs- 
bilder geweckt  werden.  Hier  wird  man  vor  allem  den  körperlichen  Vor- 
gängen oder  seelischen  Zuständen  nachzuspüren  haben,  welche  das 
Auftauchen  dieser  Erinnerungsbilder  veranlassen  oder  begünstigen.  Als 
solche  haben  wir  ausser  körperlicher  und  geistiger  üeberanstrengung 
hauptsächlich  die  Zustände  des  Wachträumens  kennen  gelernt.  Wenn 
wir  von  den  directen  inhibitorischen  Suggestionen  im  hypnotischen  Zu- 
stande, welcher  gerade  bei  diesen  Fällen  nur  schwer  und  unvollkommen 
zu  erzielen  ist,  absehen,  so  bleibt  uns  überhaupt  kein  Weg  zur 
Geltendmachung  directer  Suggestionen  bei  der  üeberwerthigkeit  dieser 
aflfecterfüUten  Traumbilder  übrig. 

Das  Gleiche  gilt  von  der  Psychotherapie  der  hysterischen  Schmerzen, 
Hier  werden  wir  erst  genau  zu  prüfen  haben,  wie  viele  dieser 
Schmerzen  rein  ideagen  sind,  und  wie  viele  auf  Rechnung  einer  patho- 
logischen psychischen  Verarbeitung  wirklicher  sinnlicher  Schmerzen 
zu  setzen  sind.  Auf  die  Schwierigkeiten  dieser  Feststellungen  haben 
wir  auf  pag.  121 — 126  gebührend  hingewiesen.  Ist  es  uns  gelungen, 
gewisse  körperliche  Krankheits Vorgänge  —  wir  erinnern  in  diesem 
Zusammenhange  nur  an  die  gynäkologischen  Leiden  —  als  Ursachen 
der  hysterischen  Schmerzen  nachzuweisen  oder  wenigstens  einen 
ursächlichen  Zusammenhang  wahrscheinlich  zu  machen,  so  kann  man 
auf  doppelte  Weise  vorgehen.  Erachtet  man  die  psychopathologische 
Componente  der  Schmerzen  für  die  bedeutungsvollere  im  Hinblick  auf 
die  Untersuchungsergebnisse,  welche  den  örtlichen  Schmerz  erklären 
sollen,  so  kann  man  die  örtliche  Erkrankung  vorerst  völlig  ausser  acht 
lassen  und  rein  psychotherapeutisch  auf  dem  nachstehend  geschilderten 
Wege  vorgehen.  Ist  der  Localbefund  ein  schwerwiegender,  so  wird  die 
örtliche  Behandlung  zuerst  stattfinden  müssen.  Wir  Nervenärzte  sind 
durch  die  heutigen  Anschauungen  in  Aerzte-  und  Laienkreisen 
meistens  der  Entscheidung  enthoben,  was  zuerst  geschehen  soll.  Wird 
der  Schmerz  in  eine  bestimmte  Körperregion  localisirt,  so  wird  der 
Patient  erst  dann  zum  Nervenarzte  gehen ,  wenn  der  Specialist  in 
Magen-,  Darm-  und  Unterleibskrankheiten  nach  Vollendung  seiner  Auf- 
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gaben   die  Erklärung  abgibt,   dass  der  jetzt   noch  vorhandene  Best  vod 
Schmerz  nervös  sei! 

Können  wir  nun  Schmerzen  durch  directe  Wachsuggestionen  be- 
seitigen? Auch  hier  wird  die  Antwort  meistens  nein!  lauten.  Wir  können 
wohl  unter  besonderen  Umständen  Schmerzen  durch  eine  dahinzielende, 
iraperatorische  Suggestion  zum  sofortigen  Schwinden  bringen.  Wir  haben 
hier  sowohl  die  altehrwürdigen  Sympathiecuren  im  Auge,  welche  auf  ?on 
Jahrhunderten  überlieferten  abergläubischen  Vorstellungen  beruhen,  als 
auch  die  volksthümlichen  Wunder-  und  Gewaltcuren,  bei  welchen  ein 
Schmerz  durch  Erzeugung  eines  emotiven  Shocks  unter  Verwerthung 
von  Beschwörungs-  und  Zauberformeln  meist  nur  vorübergehend  beseitigt 
wird.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  hiebei  um  Schmerzen, 
deren  ausschliesslich  hysterische  Natur  nicht  völlig  sichergestellt  ist 
Wir  können  dies  wenigstens  aus  den  Berichten  entnehmen,  welche  die 
Patienten  selbst  erstatten.  Es  sind  Zahn-,  Magen-,  Unterleibs-,  Gelenk- 
schmerzen, welche  an  entzündliche  Processe  oder  mechanisch-traumatisehe 
Schädlichkeiten  sich  angeschlossen  haben.  Der  hartnäckige  topalgische 
oder  neuralgiforme  Schmerz  der  Hysterie  kehrt,  wenn  er  überhaupt 
durch  diese  Eingriffe  beseitigt  worden  ist,  bei  der  ersten  Gelegenheits- 
ursache wieder.  Es  gilt  dies  vor  allem  von  den  Cephalalgien,  Yisceralgien 
einschliesslich  der  Metralgien,  welche  den  hyperalgetischen  Formen  der 
Hystero-Neurasthenie  so  häufig  eigenthümlich  sind. 

Viel   wichtiger  und  in   ihren  Ergebnissen  sicherer  sind  diejenigen 
Methoden,  welche  auf  eine  allmähliche  Beseitigung  der  Schmerzen  hinzielen. 
Wenn  wir  vorläufig  von  der  internen  arzneilichen  Behandlung,  über  deren 
Werth   wir   nachher  sprechen  werden,   absehen,   so  bleiben  zwei  W^ 
die  je  nach  dem  Bildungsgrade  und  dem  Verständniss  der  Patienten  fllr 
ihre  Leiden  einzuschlagen  sind.  [Sagen  wir  Leuten  aus  dem  Volke  oder 
bornirten  Patienten,  dass  die  Schmerzen  nur  aus  ihrem  Gremüthe  und  ans 
ihrer  Vorstellung  herstammen,   und  dass  sie  dieselben  mit  den  gleichen 
Mitteln  bekämpfen   lernen  müssen,   so  werden  wir  entweder   einem  un- 
gläubigen Lächeln  oder  einer  hellen  Entrüstung  begegnen.   Li  solchen 
Fällen  wird  man  jeden  Zweifel  an  der  Bealität  der  Schmerzen  und  jeden 
Widerspruch   am  besten  vermeiden.     Man  wird,  an    die  Vorstellung  des 
örtlichen  Leidens  anknüpfend,  mit  Hilfe  von  Bealsuggestionen  gegen  den 
Schmerz  vorgehen.  Am  gebräuchlichsten  sind  locale  Beize  (Senfteige,  Vesi- 
oantien.  spirituöse  Einreibungen)  oder  Wärme-  und  Kältereize  oder  endlieh 
Massage  unter  Verwendung  von  Ichthyolvaseline.  Veratrinsalbe,  Chloro- 
forin   und   Hyoscyaminöl,    wobei   die   schmerzlindernde  Wirkung  der  an- 
gewandten Mittel  gebührend  hervorgehoben  werden  muss.  Ob  hier,  falls  ein 
Erfolg  erzielt  wiixl.  ausschliesslich  die  Heilsuggestion  wirksam  ist,  oder  ob  io 
tler  That  den  verwendeten  Mitteln  ein  directer  Eiofluss  zugesprochen  werden 
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darf,  ist  schwer  zu  sagen.  Letzteres  kann  eigentlich  nur  dann  angenommen 
werden,  wenn  es  sich  nicht  um  ausschliesslich  psychogene  Schmerzen 
handelt,  sondern  ihnen  eine  bestimmte  örtliche  ßeizquelle  zu  gründe  liegt. 

Ebenso  verhält  es  sich  mit  der  Anwendung  der  Elektricität.  Lomer 
hat,  auf  den  Erfahrungen  Sänger's  fussend,  gegen  den  in  die  untere 
Bauchgegend  localisirten  und  mit  cutaner  Hyperalgesie  verknüpften  Schmerz 
die  galvanische  Behandlung  (Anode  auf  die  schmerzhafte  Partie)  aufs 
wärmste  empfohlen.  Wir  können  auf  Grund  eigener  Erfahrung  be- 
stätigen, dass  nicht  nur  bei  diesen  gynäkologischen  Fällen,  sondern  auch 
bei  den  Gastralgien  und  Gephalalgien  längere  Zeit  hindurch  methodisch 
durchgeführte  Anodenbehandlung  gute  Dienste  leisten  kann.  Auch  hier 
müssen  wir  es  als  eine  durchaus  oflFenstehende  Frage  betrachten,  ob 
neben  der  suggestiven  Einwirkung  noch  eine  specifische  „katalytische" 
Wirkung  der  Elektrotherapie  hinzukommt. 

Alle  diese  Mittel  helfen  aber  nichts  bei  jenen  Fällen,  die  von  einem 
Heer  stetig  wechselnder  Schmerzen  gepeinigt  werden,  bei  denen  jede 
AfiFecterregung,  jede  körperliche  oder  geistige  Leistung  oder  ein  einfacher 
mechanischer  Reiz  (Berührung,  leichter  Druck)  Schmerzen  auslöst.  Hier 
hilft  nur  eine  zielbewusste,  von  dem  Verständniss  und  von  dem  Vertrauen 
der  Kranken  getragene  Psychotherapie.  Wir  haben  den  Patienten  von 
vornherein  zuzugeben,  dass  ihre  Schmerzen  vorhanden  sind;  nichts  ist 
thörichter,  als  ihnen  beweisen  zu  wollen,  dass,  weil  kein  Grund  für  die 
Schmerzen  vorliege,  sie  nur  eingebildet  seien.  Nur  zu  leicht  wird  von 
Anfingen!  der  Begriff  des  eingebildeten  Schmerzes  ganz  falsch  verwerthet 
Der  Schmerz  ist  zwar  eingebildet  in  dem  Sinne,  dass  er  durch  Ein- 
bildungen, d.  h.  Vorstellungen,  oder  im  weiteren  Sinne  durch  unter- 
schmerzliche Empfindungen  venirsacht  ist.  Er  ist  aber  flir  die  Kranken 
von  grösster  Realität,  gleichviel,  ob  die  auslösende  Ursache  für  den  ob- 
jectiven  Beschauer  von  geringfügigster,  ja  nichtssagender  Bedeutung  ist. 
Wer  auf  diesem  Wege  den  Kranken  deduciren  will,  dass  der  eingebildete 
Schmerz  gar  nicht  vorhanden  sei,  der  verkennt  eben  die  Macht  der 
psychischen  Entstehungsbedingungen  des  Schmerzes. 

Gerade  auf  diesem  Gebiete  hat  die  rein  physikalisch-mechanistische 
Auffassung  der  Krankheitsvorgänge  den  allerverderblichsten  Einfluss  aus- 
geübt und  viele  Patienten  in  die  Arme  der  Naturheilkünstler  getrieben, 
welche  das  ärztliche  Wissen  durch  physiatriseh  aufgeputzte  Psycho- 
therapie zu  ersetzen  verstanden  haben.  Was  machen  diese  heilbeflissenen 
„Wohlthäter  der  leidenden  Menschheit"?  Sie  beschäftigen  die  Kranken! 
Der  ganze  Tag  ist  ausgefüllt  mit  Verordnungen,  welche  in  mehr  oder 
weniger  zweckmässiger  Weise  den  Grundübeln  bei  diesen  Patienten  ent- 
gegenwirken. Einmal  lenken  sie  die  Aufmerksamkeit  der  Kranken  von 
ihren    schmerzhaften    Empfindungen     und    ihren    nosophobischen    Vor- 
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Stellungen  ab.  Sodann  bekämpfen  sie  die  schädlichen  Lebensgewohn- 
heiten, welche  die  Leiden  nur  unterhalten  und  vermehren.  Die  ver- 
zärtelte Patientin,  welche  vor  jedem  Windhauch  zittert,  jeder  Muskel- 
thätigkeit  sich  entwöhnt  hat  und  ihrem  schwachen  Magen  nor  die 
„mildeste''  Kost  zumuthen  konnte,  wird  nun  mit  einem  Schlage  ans  ihrem 
mühsam  construirten  System  einer  fehlerhaften  Lebensführung  heraus- 
gerissen. Der  revolutionäre  Umschwung  wird  ihr  erleichtert  durch  hoch- 
trabende, mit  wissenschaftlichen  Floskeln  verbrämte  Belehrungen,  bei 
welchen  ganz  veraltete  humoralpathologische  Anschauungen  eine  fröhliche 
Wiedergeburt  feiern.  Dazu  kommen  dunkle,  geheimnissvolle  Andeutnngea 
über  besondere  Heilkräfte  der  Natur,  unter  welchen  der  „Lichtather" 
in  erster  Linie  steht.  Das  Beste  thut  aber  das  Beispiel;  der  neue  An- 
kömmling sieht,  wie  gläubige  Seelen  mit  inbrünstiger  Hingebung  sich 
den  gestellten  Aufgaben  unter  lauten  Anpreisungen  des  Herrn  und  Meisters 
widmen.  Berichterstattungen  über  bislang  unerhörte  Heilerfolge  krönen 
das  Werk,  welches  die  Erzeugung  bestimmter  Autosuggestionen  (unzweifel- 
hafte Wirkung  der  angewandten  Curmittel)  bezweckt  und  die  freudige 
selbstthätige  Mitarbeiterschaft  der  Kranken  zur  Folge  hat.  Dass  dieser 
empirisch  gefundenen  Art  von  Emotions-  und  Suggestionstherapie  troti 
allen  Beiwerks  von  Afterwissenschaft  und  Charlatanerie  richtige  psycho- 
therapeutische Voraussetzungen  zu  gründe  liegen,  lehrt  nicht  nur  das 
massenhafte  Zuströmen  von  Patienten,  sondern  auch  thatsächliche  Heil- 
erfolge bei  Hysterisehen. 

Es  ist  die  Aufgabe  der  wissenschaftlichen  Medicin,  die  gesunde 
Frucht  von  der  verdorbenen  Schale  zu  befreien  und  den  natürlichen 
Heilfactoren  wieder  zu  ihrem  Becht  zu  verhelfen.  Die  Zersplitterung  des 
ärztlichen  Wissens  und  Könnens,  welche  im  verflossenen  Jahrhundert 
durch  die  ausserordentliche  Bereicherung  und  Verfeinerung  an  technischen 
Methoden  und  Hilfsmitteln  zur  Krankenuntersuchung  und  durch  die 
specialärztliche  Behandlung  verursacht  worden  ist,  hat  am  meisten  Schaden 
in  der  Therapie  der  Neurasthenie  und  Hysterie  gestiftet. 

Die  Erkenntniss  von  dem  inneren  Zusammenhange  der  Krankheüs- 
Vorgänge  ging  verloren;  indem  man  sich  bemühte,  einzelne  hervor- 
stechende Krankheitsäusserungen  mit  Messer  und  Scheere,  mit  chemischer 
und  elektrischer  Aetzung  zu  beseitigen,  verlernte  man  die  individuelle 
Besonderheit,  vor  allem  die  psychische  Constitution  des  Kranken,  mit  in 
Rechnung  zu  stellen.  Was  die  „physiatrische"  Heilmethode  gross  gemacht 
hat,  ist  die  volle  Berücksichtigung  der  therapeutischen  Grundanschauungen, 
welche  wir  in  dem  ersten  Leitsatze  kurz  zusammengefasst  haben.  Man 
möge  diesen  Excurs  in  das  Gebiet  der  Curpfuscherfrage  und  die  im  An- 
schluss  hieran  gemachten  Wiederholungen  der  psychologischen  Begrün- 
dung des  hysterischen  Schmerzes  verzeihen.  Sie  flössen  uns  in  die  Feder, 
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als  wir  dftr  Erfahrung  gedachten,  dass  die  Mehrzahl  der  Clienten  der 
Naturheilanstalten  ihrer  Sehmerzen  wegen  dorthin  gegangen  sind,  nach- 
dem sie  schon  vergeblich  an  manche  ärztliche  Thür  geklopft  hatten. 

Sobald  wir  erkannt  haben,  dass  dieser  oder  jener  hysterische  Sym- 
ptomencomplex  nur  eine  neue  Variante  vieler  im  Laufe  von  Jahren  oder 
Jahrzehnten  mit  unregelmässigen  Intervallen  sich  ablösender  Folgewirkungen 
krankhafter  psychischer  Vorgänge  ist,  werden  wir  unser  Hauptaugen- 
merk auf  ihre  Behandlung  und  nicht  auf  den  Körpertheil  oder  das  Körper- 
organ zu  richten  haben,  das  gerade  Sitz  der  secundären  peripherischen 
Innervationsstörungen  ist.  Für  die  Behandlung  der  hysterischen  Schmerzen 
gilt  dies  ganz  besonders :  Haben  wir  z.  B.  bei  einem  hartnäckigen  Magen- 
schnierz  durch  genaueste  Untersuchung  —  unter  Verwerthung  aller  special- 
ärztlichen localdiagnostischen  Hilfsmittel  —  das  Vorhandensein  einer 
greifbaren  örtlichen  Erkrankung  (Ulcus  ventriculi,  Gastritis  chronica  u.  s.  w.) 
ausschliessen  können,  sind  wir  vielmehr  durch  die  charakteristischen  ober- 
flächlichen und  tiefen  Druckschmerzen,  vornehmlich  aber  durch  die  Vor- 
geschichte des  Falles,  zu  der  Ueberzeugung  gelangt,  dass  ein  topalgischer 
Schmerz  vorliegt,  so  sind  alle  localtherapeutischen  Maassregeln  nicht  nur 
erfolglos,  sondern  sogar  schädlich.  Dabei  rechnen  wir  natürlich  jene  oben 
erwähnten  Realsuggestionen  in  der  Form  einfacher,  durchaus  nicht  spe- 
cifisch  wirkender  Arzneimittel  oder  schmerzstillender  hydriatischer  und 
galvanischer  Behandlung  nicht  zur  Localtherapie  im  engeren  Sinne.  Denn 
sie  besitzen  nur  dann  einen  Werth,  wenn  sie  Glieder  eines  wohldurch- 
dachten, aus  den  verschiedensten  Factoren  zusammengesetzten  psychothera- 
peutischen Heilplanes  sind. 

Wohnt  ihnen  nur  eine  ganz  vorübergehende  Heilwirkung  inne 
oder  lassen  sie  uns  dabei  ganz  im  Stich,  so  wird  man  diese  Art  der 
Behandlung  aufgeben  müssen.  Wir  werden  dann  den  Weg  beschreiten, 
den  wir  vorhin  bei  Bekämpfung  gemüthlicher  Erregungen  besprochen 
haben.  Wir  werden  die  Patienten  daran  gewöhnen,  den  Schmerz  als 
eine  gegebene  Grösse  zu  betrachten,  welche  durch  das  allgemeine 
Nervenleiden  verursacht  ist.  „Ihr  Schmerz  ist  keine  Krankheit  fllr  sich, 
sondern  nur  ein  Zeichen,  dass  Ihre  Empfindungen  krankhaft,  im  vor- 
liegenden Falle  schmerzhaft,  verarbeitet  werden.  Sie  müssen  lernen,  dieser 
krankhaften  Verarbeitung  der  mit  unseren  körperlichen  Verrichtungen  un- 
abänderlich verknüpften  Empfindungen  Widerstand  zu  leisten  und  ihrer 
Herr  zu  werden.  Nur  so  wird  es  Ihnen  möglich  sein,  ein  gesunder  Mensch 
zu  werden.  Ihr  Magen  schmerzt  Sie,  wenn  er  bei  der  Verarbeitung  der  aufgenom- 
menen Nahrung  thätig  sein  muss.  Sie  müssen  sich  regelmässig  und  ausgiebig 
ernähren,  wenn  Ihr  Körper  die  Kräfte  gewinnen  soll,  welche  nicht  nur 
zur  Aufrechterhaltung  der  Existenz,  sondern  auch  zur  Ausführung  von 
Arbeitsleistungen  nothwendig  sind.  Sie  sind  mager  und  elend  geworden. 
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weil  Sie  nicht  mehr  den  Muth  haben  zu  essen.  Je  länger  Sie  Ihren  sehmen- 
haften  Empfindungen  nachgeben,  desto  tiefer  versinken  Sie  in  Ihre  Krank- 
heit. Ihre  Kurzathmigkeit,  Ihr  Herzklopfen,  Ihr  Zittern  bei  jeder  Muskel- 
leistung, all  dies  sind  Folgeerscheinungen  einer  schon  länger  dauernden 
Unterernährung.  Auch  Ihre  Reizbarkeit,  Ihr  schreckhaftes  Zusammen- 
fahren bei  jeder  Berührung,  Ihre  ängstliche  Scheu  vor  jedem  neuen  un- 
gewohnten Ereignisse,  Ihr  unablässiges  Denken  an  den  kranken  Magen 
und  die  Furcht  vor  einem  unheilbaren  Magenleiden,  all  diese  rein  seelischen 
Krankheitserscheinungen  werden  immer  schlimmer  werden,  je  länger  Sie 
hungern,  denn  gerade  die  Nervensubstanz  bedarf  der  Zuführung  eines  reich- 
lichen und  kräftigen  Nahrungsmaterials.  Von  den  Leistungen  Ihres  Ner?en- 
systems  hängt  die  Art  Ihres  Empfindens  und  Ihrer  Gefühle  und,  was  das 
Wichtigste  ist,  Ihre  Willenskraft  ab.  Also  Umkehr  vom  falschen  Wege,  das 
Uebel  dadurch  bekämpfen  zu  wollen,  dass  Sie,  um  den  Magen  möglichst  wenig 
zu  reizen,  nichts  Rechtes  mehr  zu  sich  nehmen.  Sie  werden  immer  halt- 
und  willenloser  werden.  Jetzt  heisst  es,  Schmerz  ertragen  zu  lernen,  zu 
essen,  trotz  der  Schmerzen.  Ich  weiss,  welch  schwere  Aufgabe  ich  Ihnen 
zumuthe,  ich  muss  Ihnen  sogar  sagen,  dass  im  Anfange  der  Emährungscnr 
die  Schmerzen  sogar  zunehmen  werden,  weil  die  grösseren  Anforderungen, 
welche  wir  an  die  Arbeitsleistung  Ihres  Magens  stellen  müssen,  eben 
wieder  Schmerzen  verursachen.  Haben  Sie  sich  eine  Zeitlang  überwunden, 
die  gesteigerte  Schmerzempfindlichkeit  gewissermaassen  besiegt,  so  haben 
wir  gewonnenes  Spiel.  Ihre  Ernährung  hebt  sich,  Ihre  Kräfte  wachsen 
und,  so  wunderbar  dies  klingen  wird,  der  Schmerz  schwindet  dann  von 
selbst." 

Der  vorstehende  populärwissenschaftliche  Excurs  ist  ftr  die  Behand- 
lung der  hysterischen  Anorexie  bestimmt,  welche,  aus  den  verschieden- 
sten Ursachen  entspringend,  durchwegs  mit  hyperalgetisehen  Zuständen 
des  Magens  einhergeht.  Die  Folgerichtigkeit  der  einzelnen  Sätze  dieses 
Excurses  kann  wohl  bestritten  werden.  Man  kann  selbstverständlich  auch 
eine  Reihe  anderer  Beweisführungen  in  die  Darstellung  verflechten;  die 
Hauptsache  ist,  dass  diese  Belehrungen  dem  Bildungsgrade  und  der  Vor- 
stellungsrichtung des  Patienten  anzupassen  sind.  Man  wird  sie  oft  wieder- 
holen müssen,  bis  die  Patienten  von  ihren  Wahrheiten  überzeugt  sind  und 
bis  die  praktischen  Folgerungen  aus  ihnen  gezogen  werden.  Dass  diese 
erzieherische  Methode  ein  nicht  unerhebliches  Maass  von  Verständniss  und 
Urtheilsföhigkeit  bei  den  Patienten  zur  Voraussetzung  hat,  ist  schon  früher 
erwähnt  worden. 

Da  die  Patienten  aber  nicht  nur  belehrt,  sondern  auch  behandelt 
sein  wollen,  mit  anderen  Worten,  da  sie  vom  Arzte  mit  Recht  verlangen, 
dass  er  ihnen  bei  der  Erfüllung  ihrer  Aufgaben  hilft,  so  ist  ein  geordneter 
Heilplan    ohne    Zuhilfenahme   der   mehrfach    erwähnten    therapeutischen 
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Eealsuggestionen  nicht  denkbar.  Bei  der  Aufstellung  der  Curpläne  für 
die  Behandlung  der  hysterischen  Anorexie  —  den  nachher  zu  erwähnenden 
Emährungscuren  —  ist  diesen  Eealsuggestionen  ein  breiter  Raum  gewährt. 
Es  mag  aber  schon  hier  bei  Besprechung  der  Psychotherapie  darauf  hin- 
gewiesen werden,  dass  man  bei  der  Beurtheilung  der  physikalisch-diäteti- 
schen Hilfsmittel  der  Emährungscuren  das  Eind  nicht  mit  dem  Bade 
ausschütten  soll.  Wir  sind  durchaus  nicht  der  Ansicht,  dass  die  Liegecur, 
die  Massage,  die  Gymnastik  u.  s.  w.  ausschliesslich  psychische  Hilfsmittel 
der  Behandlung  sind,  sondern  auch  ganz  bestimmten  Zwecken  dienen,  unter 
denen  wir  hier  nur  die  Steigerung  der  Assimilirungsfahigkeit  der  zu- 
gefübrten   Nahrung   und    damit   des  Stofifumsatzes    hervorheben    wollen. 

Wir  haben  schon  früher  betont,  dass  diese  erzieherische  Aufgabe 
nur  mühselig  und  mit  Ueberwindung  zahlloser,  in  dem  psychischen 
Krankheitszustande  der  Patienten  wurzelnder  Widerstände  gelöst  werden 
kann,  und  auch  auf  die  hohen  Anforderungen  hingewiesen,  welche  an 
die  Beobachtungsgabe,  die  Erfahrung  und  den  natürlichen  Takt  des  Arztes 
hiebei  gestellt  werden.  Wie  oft  muss  man  trösten,  ermuntern,  stützen 
und,  wenn  es  nicht  anders  geht,  mit  mehr  oder  weniger  sanfter  Gewalt 
zwingen!  Was  hier  in  dem  Beispiele  des  psychotherapeutischen  An- 
theils  an  den  Emährungscuren  gesagt  wurde,  lässt  sich  mit  geringen 
Aenderungen  auf  die  Bekämpfung  jeder  Art  langwieriger  hysterischer 
Schmerzen  übertragen:  den  Schmers  als  solchen  anerJcennen,  aber  die 
Kranken  allmählich  erziehen^  ihn  bei  Ausführung  der  ärztlichen  An- 
ordnungen ganz  ausser  acht  zu  lassen. 

Die  grössten  Anforderungen  an  die  Befähigung  des  Arztes,  Seelen- 
vorgänge zu  erforschen  und  aus  ihnen  die  Principien  der  Behandlung 
abzuleiten,  stellt  die  Bekämpfung  der  Schlaßosigkeit.  Wir  fügen  hier 
in  Ergänzung  früherer  Bemerkungen  über  die  Schlafstörungen  bei,  dass 
sowohl  bei  den  einfachen  aflfectiven  Hysterien,  als  auch  bei  den  hystero- 
neurasthenischen  Formen  die  Schlaflosigkeit  zu  den  hartnäckigsten  und 
für  die  Kranken  quälendsten  Symptomen  gehört.  Aber  auch  bei  den 
schwereren  Formen  mit  heftigen  paroxysmalen  Entladungen  und  tiefer- 
greifenden interparoxysmalen  Associationsstörungen  (pathologische  Zer- 
streutheit u.  s.  w.)  besteht  ein  greller  Gegensatz  zwischen  dem  thaten- 
losen  Hindämmern  bei  Tage  und  der  ruhelosen  Geschäftigkeit  in  schlaflosen 
Nächten.  Die  Kranken  sind  immer  müde  und  wie  zerschlagen  und  können 
doch  keinen  Schlaf  finden.  Selbst  wenn  wir  bei  den  Klagen  der  Patienten 
über  absoluten  Mangel  normalen,  erquickenden  Nachtschlafes  ihre  Sucht 
zu  maasslosen  Uebertreibungen  in  Rechnung  stellen  und  deshalb  ihre 
Behauptungen  nicht  wörtlich  nehmen,  so  bleibt  doch  die  Thatsache  be- 
stehen, dass  viele  Hysterische  wochen-  und  monatelang  die  ganzen  Nächte 
wach  liegen  und  erst  in  den  Morgenstunden  in  einen  unruhigen,  träum- 
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gequälten  Schlaf  verfallen.  Auch  bei  den  leichteren  Fällen,  in  welchen 
die  Kranken  zugeben,  dass  sie  einige  Stunden  geschlafen  haben,  beklagen 
sich  die  Patienten  darüber,  dass  sie  nicht  einzuschlafen  vermögen.  ^Ich 
gehe  furchtbar  müde  zu  Bett,  aber  sobald  ich  mich  hingelegt  habe,  ist 
das  Schlafbedürfniss  wie  weggeblasen.  Angst  und  Erregung  beherrschen 
mich,  meine  Muskeln  werden  unruhig,  die  Beine  zappeln,  ich  muss  un- 
aufhörlich mit  den  Fingern  knipsen  oder  mit  den  Armen  schlagen.  Das 
unsinnigste  Zeug  geht  mir  durch  den  Kopf,  alte,  längstvergessene  Bilder 
tauchen  auf,  die  unangenehmsten,  hässlichsten  Erlebnisse  drängen  sich 
vor.  Ja,  ich  sehe  und  höre  die  Menschen,  welche  dabei  betheiligt  sind, 
auch  grässliche  Gestalten,  Todtenköpfe,  Thiere  treten  in  Erscheinung, 
setzen  sich  mir  auf  die  Brust  und  drohen  mich  zu  ersticken.  Buhelos 
wälze  ich  mich  umher." 

Diese  Schilderung  stammt  von  einer  4:^jährigen  Dame,  welche  wir 
im  Laufe  der  letzten  zehn  Jahre  zu  wiederholten  Malen  wegen  der  ver- 
schiedensten hysterischen  Krankheitszustände,  unter  anderem  auch  einmal 
wegen  einer  postoperativen  (Entfernung  von  Hämorrhoidalknoten)  Abasie  und 
Astasie  behandelt  haben.  Wir  verweisen  auch  auf  die  Krankengeschichte 
Nr.  83,  in  welcher  die  nächtlichen  Erregungszustände  scharf  hervortraten. 
In  anderen  Fällen  sind  es  vornehmlich  spontane  Schmerzen,  welche  die 
hartnäckige  Schlaflosigkeit  hervorrufen.  Nur  allzuoft  —  es  war  dies 
auch  bei  den  eben  erwähnten  Kranken  der  Fall  —  werden  Unmassen 
von  Schlafmitteln,  schweren  Weinen  und  Schnäpsen  verbraucht,  um  der 
nächtlichen  Erregungen  Herr  zu  werden  und  den  Schlaf  zu  erzwingen. 
Morphium  und  Opiate  (die  Patientin  in  Krankengeschichte  Nr.  H3  hatte 
viele  Monate  lang  jede  Nacht  1'2  g  Opium  in  Pulvern  und  Pillen  ge- 
nommen) sind  die  beliebtesten  Betäubungsmittel,  aber  auch  Trional  und 
Sulfonal  oder  Amylenhydrat  in  exorbitanten  Dosen  werden  nicht  ver- 
schmäht. Eine  unserer  Patientinnen  wurde  mit  einer  schweren  Sulfonal- 
vergiftung  in  die  Klinik  gebracht.  Sie  hatte  nachweislich  während  vier- 
zehn Tage  jeden  Abend  10 — Hg  Sulfonal  genommen.  Man  wird  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  hartnäckigster  Schlaflosigkeit  der  Thatsache  be- 
gegnen, dass  schliesslich  alle  narkotischen  Mittel  versagen.  Die  Patienten 
geben  an,  nur  Beruhigung,  aber  keinen  Schlaf  durch  sie  zu  finden.  Sie 
klammern  sich  aber  förmlich  an  diese  Mittel  an,  der  Kampf,  sie  zu  er- 
langen, bildet  die  hauptsächlichste  Lebensaufgabe;  die  raffinirtesten 
Pläne  werden  geschmiedet,  Schulden  gemacht,  ßecepte  gefälscht,  um  in 
ihren  Besitz  zu  gelangen.  Diese  Erfahnmgen  nöthigen  den  Arzt,  bei 
der  arzneilichen  Behandlung  der  hysterischen  Schlaflosigkeit  mit  grosster 
Vorsicht  vorzugehen. 

Wir  persönlich  sind  allmählich  dazu  gelangt,  die  narkotischen  Mittel 
und  die  anderen  Hypnotica  ganz  zu  vermeiden.  Wir  wiederholen :  In  den 
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schweren  Fällen  nutzen  sie  selbst  in  grossen  Dosen  nichts  mehr,  in  den 
leichteren  Fällen  sind  sie  tiberflüssig.  Wenn  überhaupt  medicamentös 
gegen  die  Schlaflosigkeit  vorgegangen  werden  soll,  was  bei  dem  hoch- 
gradigen Bedürfniss  der  Patienten  nach  Eealsuggestionen  nicht  immer  zu 
vermeiden  ist,  so  sollen  die  Nervina  in  Verbindung  mit  Brompräparaten, 
aber  immer  in  beschränkten  Dosen,  verwendet  werden.  Die  Kunst  des 
Arztes  kann  sich  hiebei  in  ausgiebigem  Maasse  bethätigen:  Man  stellt 
z.  B.  den  Patienten  als  Belohnung  fllr  eine  genaue  Befolgung  der  ärzt- 
lichen Vorschriften  ein  neues,  äusserst  wirksames  Schlafmittel  in  Aussicht. 
Man  erzählt  ihnen,  dass  dieses  Mittel  nur  unter  ganz  bestimmten  Be- 
dingungen, unter  sorgfältigster  Berücksichtigung  gewisser  Nebenumstände 
Erfolg  haben  könne.  Man  schiebt  auf  diesem  Wege  eine  Reihe  zweck- 
mässiger ärztlicher  Verordnungen  ein,  welche  den  Zweck  verfolgen,  die 
psychischen  Vorbedingungen  zum  Eintreten  des  Schlafes  zu  schaflfen. 
Hiezu  müssen  auch  zum  wesentlichsten  Theile  physikalisch-diätetische 
Verordnungen  zur  Bekämpfung  der  Agrypnie  gerechnet  werden,  wobei 
wir  aber  durchaus  nicht  bestreiten  wollen,  dass  insbesondere  den  hydriati- 
schen  Proceduren  auch  eine  directe  sedative  und  hypnogene  Wirkung 
zukommt.  Die  Hauptsache  bleibt  aber  doch  die  seelische  Beeinflussung 
der  Kranken.  Schon  bei  der  Behandlung  hysterischer  schlafloser  Kinder 
werden  wir  die  Erfahrung  machen,  dass  das  Hinwegräumen  psychischer 
Schädlichkeiten  und  die  Bekämpfung  übler  Angewohnheiten  für  sich 
allein  zum  Ziele  führen  kann.  Dazu  die  energischen  Verbalsuggestioueii : 
„Du  sollst  und  musst  schlafen.  Wenn  du  jetzt  nicht  folgst  und 
dich  ruhig  hinlegst,  die  Augen  zumachst  und  einschläfst,  so  wirst  du 
in  nasse  Tüchter  gepackt  und  bleibst  solange  darin  liegen,  bist  du  ein- 
geschlafen bist.  Wenn  du  auch  schreist,  so  kommt  deine  Mutter  doch 
nicht.  Hier  diese  Pflegerin  bleibt  bei  dir,  bis  du  ruhig  bist"  u.  a.  m. 
Scheitern  diese  Bemühungen  an  dem  pathologischen  Eigensinn,  an  der 
zornig  ängstlichen  Erregung  des  Kindes,  so  wird  man  den  Worten  die 
That  folgen  lassen:  Packungen  und  prolongirte  Bäder,  gelegentlich  auch 
ein  leichter  Klaps  auf  die  Glutaealregion  haben  hier  oft  wunderbare 
Wirkungen.  Voraussetzung  für  ein  solches  Handeln  ist  gerade  in  diesen 
Fällen  die  Fernhaltung  der  liebevollen  Familienmitglieder,  da  diese  den 
Heulseeuen  nicht  gewachsen  sind,  welche  die  Kinder  im  Beginne  der 
Behandlung  aufführen.  Es  ist  oft  wunderbar,  wie  rasch  nach  wenigen 
Tagen  das  Bild  sich  geändert  hat.  Die  Kinder  fühlen  sich  dann  wie 
erlöst  und  sind  dem  Arzte  und  der  Pflegerin  dankbar,  welche  sie  von 
ihrer  Angst  und  ihren  Sehrecken  vor  der  Nacht  befreit  haben.  Wir 
haben  freilich  einige  Male  erlebt,  dass  der  ganze  Erfolg  vernichtet  war, 
sobald  die  kindlichen  Patienten  wieder  in  die  alten  Verhältnisse  zurück- 
kehrten ;  darum  mache  man  es  sich  zur  Pflicht,  sie  möglichst  lange  davon 
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fernzuhalten.  Wir  empfehlen  regelmässig,  dass  die  Kinder  von  der  Klinik 
aus  in  eine  Erziehungsanstalt  oder  in  eine  uns  bekannte,  mit  der  Er- 
ziehung solcher  Kinder  vertraute  Familie  versetzt  werden. 

Auch  die  halberwachsenen  und  erwachsenen  Hysterischen  müssen 
bei  der  Bekämpfung  der  Schlaflosigkeit  wie  die  Kinder  behandelt  werden. 
Nur  sind  hier  naturgemäss  die  Bedingungen  für  die  Heilsuggestionen 
viel  complicirter.  Obenan  steht  in  gleicher  Weise  der  Grundsatz,  den 
Kranken  klarzumachen,  dass  von  der  eingeschlagenen  Methode  unter 
keinen  Umständen  abgegangen  werde.  Zuerst  ist  darauf  zu  achten,  dass 
die  Patienten  zu  einer  ganz  bestimmten  Zeit  zu  Bett  gehen,  keine 
Minute  früher  und  keine  Minute  später.  Nirgends  ist  eine  Gewöhnung 
an  ßegelmässigkeit  nothwendiger ;  die  Erweckung  der  Vorstellung  des 
einzutretenden  Schlafes  muss  an  die  Stunde  gebunden  werden.  Die 
Patienten  müssen  lernen,  die  Schlafvorstellung  zu  erzwingen.  Dazu  sind 
die  eingehendsten  Vorschriften  über  ihr  Verhalten  nothwendig.  wobei  die 
geringfügigsten  Einzelheiten  Berücksichtigung  verlangen.  Es  sind  fast  un- 
gezählte Methoden  zur  Erweckung  der  Schlafvorstellung  angegeben  worden: 
Zahlen,  Gedichte  aufsagen,  leichte  gymnastische  Uebungen  u.  s.  w.:  man 
wird  sie  alle  gelegentlich  anwenden.  Dem  Erfindungsgeist  des  Arztes 
muss  es  überlassen  bleiben,  in  jedem  einzelnen  Falle  das  Verfahren  aus- 
zuklügeln. Das  langsame,  schluckweise  Trinken  warmer  Milch  oder  ge- 
wärmten kaltextrahirten  Baldrianthees  (die  Zahl  der  Schlucke  ist  genau 
anzugeben),  das  langsame  Kauen  von  Cakes,  die  Application  einer  warmen, 
lauwarmen  oder  kalten  Kühlschlange  auf  den  Kopf,  secundenlang  dauernde 
Pussbäder,  Wechselbäder  u.  a.  m.  können  zu  den  bedeutsamsten  Factoren 
gestempelt  werden. 

Bevor  der  Arzt  an  seine  Autgabe  herantritt,  wird  er  sich  genau 
unterrichten,  was  alles  schon  gemacht  worden  ist,  und  aus  den  früheren 
Erfahrungen  Nutzen  ziehen.  Man  bereite  auch  die  Patienten  darauf  vor, 
dass  sie  nicht  auf  einen  raschen  Erfolg  rechnen  dürfen.  Erst  wenn  sie 
sich  in  die  Methode  eingearbeitet  hätten,  was  von  ihrem  guten  Willen 
und  ihrer  Geschicklichkeit  abhinge,  werde  die  normale  Müdigkeit  und 
der  Schlaf  kommen.  Jede  Vorschrift  für  ihr  Tagewerk  muss  mit  der 
Hoffnung  ausgestattet  werden,  dass  dadurch  die  Schlaflosigkeit  zu  be- 
kämpfen sei.  Je  muthloser  bei  anfänglichen  Misserfolgen  der  Patient  wird, 
desto  zuversichtlicher  muss  der  Arzt  werden.  Nur  kein  ewiges  Tasten 
und  Schwanken,  nur  keine  Compromisse;  will  der  Arzt  von  seinen  Vor- 
schriften hier  etwas  wegnehmen  und  dort  zufügen,  so  darf  in  dem 
Kranken  niemals  der  Glaube  entstehen,  dass  dies  ein  Aufgeben  des  bisher 
befolgten  Planes  bedeute. 

Wir  müssen  uns  auch  hier  auf  diese  allgemein  gehaltenen  Aus- 
führungen beschränken,  da  für  eine  solche  rein  individuelle  Therapie  kein 
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Schema  aufzustellen  ist.  Wir  fügen  nur  noch  hinzu,  dass  bei  leicht 
suggestiblen  Kranken  die  V^orstellung  der  einzutretenden  Müdigkeit,  des 
Vergessens  der  Gedanken,  des  Schwindens  des  Bewusstseins  erfolgreich  an 
ganz  bestimmte  Verordnungen  angeknüpft  werden  kann.  Auch  einfache 
Befehlssuggestionen  können  das  dem  Kranken  auferlegte  vorbereitende 
Verfahren  vollenden.  Zu  diesem  Zwecke  muss  der  Arzt  zu  einer  ganz 
bestimmten  Stunde  auf  die  Minute  in  das  Schlafzimmer  der  Kranken 
treten  und  nur  die  Schlafsuggestion  (mit  oder  ohne  Handauflegen, 
Streichen)  aussprechen.  Dieses  letztgenannte  Vorgehen  bildet  den  Ueber- 
gang  zu  der  nachher  zu  besprechenden  hypnotischen  Therapie  der  Schlaf- 
losigkeit Es  theilt  die  Gefahren  mit  der  Hypnotherapie :  die  Schaffung 
eines  sclavischen  Abhängigkeitsverhältnisses  zwischen  Patienten  und  Arzt. 
Dieser  verstrickt  sich  in  Fesseln,  aus  welchen  er  sich  schwer  wieder 
lösen  kann;  kommt  er  an  einem  Abend  nicht,  so  ist  die  Nacht  für  die 
Patienten  verloren,  ihre  Verstimmung  und  ihr  Wehklagen  am  anderen 
Tage  wird  ihm  dann  beweisen,  dass  seine  aufopfernde  Bereitwilligkeit  als 
ein  ihnen  zukommendes  Recht  betrachtet  wird.  Wir  kennen  eine  Nervenheil- 
anstalt, deren  ärztlicher  Leiter  keinen  Abend  mehr  ausgehen  kann,  da  er 
seine  Patienten  daran  gewöhnt  hat,  zwischen  9  und  V2IO  Uhr  ihnen  diese 
Schlafsuggestion  persönlich  zu  übermitteln.  Die  suggestive  Atmosphäre  in 
diesem  Sanatorium  ist  dadurch  so  schwül  geworden,  dass  jede  Unterlassung 
dieser  „Pflicht"  zu  stürmischen  Gewittern  führt,  welche  Blitz  und  Donner 
auf  das  Hanpt  des  Unglücklichen  entladen. 

Ein  ganz  ähnliches  therapeutisches  Verfahren  wenden  wir  bei  der 
Behandlung  der  so  überaus  häufigen  Obstipation  an.  Die  Mehrzahl  der 
Patienten  hat  schon  alle  möglichen  und  unmöglichen  arzneilichen  und 
Brunnencuren  durchgemacht  und  benützt  schliesslich  die  grössten  Mengen 
von  Drasticis  —  eine  unsf^rer  Patientinnen  schluckte  täglich  bis  zu 
20  Stück  „Ürban-Pillen".  Auch  hier  kommt  man  am  raschesten  vor- 
wärts, wenn  man  die  arzneiliche  Behandlung  völlig  beiseite  stellt  und 
das  Hauptgewicht  auf  genaue  Diätvorschriften  und  suggestive  Anregung 
der  Darmthätigkeit  legt.  Dabei  sind  die  Patienten  zuerst  darüber  zu  be- 
lehren, dass  es  durchaus  nichts  schadet,  wenn  sie  auch  einige  Tage  lang 
keinen  Stuhlgang  haben,  man  würde  schon  zur  rechten  Zeit  nachhelfen. 
Es  wird  dadurch  bezweckt,  dass  die  Aufmerksamkeit,  welche  zu  einer 
übertrieben  ängstlichen  Fürsorge  gesteigert  ist,  von  der  Darmthätigkeit 
abgelenkt  wird.  Fast  immer  sind  es  gemischte  spastisch-paretische  Zu- 
stände der  Darmmusculatur,  welche  dieser  chronischen  Obstipation  zu 
gründe  liegen.  Dafür  spricht  auch  die  eigenartige  Beschaffenheit  der 
Stuhlentleerungen,  die  kleinen,  steinharten,  tiefschwarz  gefärbten  Koth- 
kügelchen,  welche  am  meisten  an  die  Beschaffenheit  der  Schafexcremente 
erinnern.    Oelcuren,  hydropathische  Umschläge  um  den  Leib,  endorectale 
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Galvanisation  und  (alle  3  —  4  Tage)  Heisswasserklysmata  sind  im 
Beginne  der  Behandlung  zur  Unterstützung  fast  unerlässlich.  Hier  gilt 
es  ebenfalls,  auf  dem  einmal  betretenen  Wege  auszuharren  und  die  Pa- 
tienten immer  von  neuem  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  ein  Erfolg 
nur  durch  länger  fortgesetzte  Bemühungen  dieser  Art  erreicht  werde.  In 
der  That  gelingt  es  fast  durchwegs,  auf  diesem  Wege  der  chronischen 
Obstipation  Herr  zu  werden.  Man  vergesse  nicht,  die  Patienten  daran 
zu  gewöhnen,  immer  zu  einer  bestimmten  Stunde  zu  Stuhl  zu  gehen. 
Dieses  psychisch-diätetische  Verfahren  ist  auch  dann  am  Platze,  wenn 
Obstipation  und  profuse  Diarrhöen  miteinander  wechseln,  oder  wenn 
Colica  mucosa  besteht.  Besonders  die  letztgenannten  Fälle  sind  durch 
schwere  Enteralgien  ausgezeichnet,  welche  eine  besondere  psychothera- 
peutische Beachtung  verlangen. 

Wesentlich  anders  gestaltet  sich  unser  Vorgehen  gegen  die  hysteri- 
schen Lähmungen  und  krampfartigen  Bewegungsstörungen  einschliesslich 
der  visceralen  Spasmen,  Zwar  sind  die  allgemeinen  psychotherapeutischen 
Grundsätze,  welche  auf  die  Bekämpfung  des  hysterischen  Grundleidens 
gerichtet  sind,  die  gleichen,  doch  werden  wir  hier  von  der  directen  Heil- 
suggestion in  ausgedehnterem  Maasse  Gebrauch  machen.  Während,  wie 
wir  gesehen  haben,  es  ein  fruchtloses  Bemühen  ist,  dem  Kranken  zu 
sagen:  „Deine  Schmerzen  existiren  nicht",  so  ist  die  suggestive  Weckung 
der  Vorstellung:  „eine  Lähmung  ist  nicht  vorhanden,  die  Muskel-  und 
die  Bewegungsnerven  sind  gesund"  und  der  Ausspruch:  „Du  kannst 
und  sollst  gehen  oder  sprechen",  hier  vollkommen  am  Platze.  Ebenso 
können  hysterische  Spasmen  einschliesslich  der  Gontracturen,  spastisch- 
paretiv<?che  Zustände,  choreiforme  Bewegungsstörungen,  Tremor  mittels 
directer  Heilsuggestionen  behandelt  werden.  Dass  auch  hier  nur  vor- 
sichtig vorgegangen  werden  kann,  und  jede  Verwendung  einer  imperatori- 
schen Suggestion  —  soweit  nicht  eine  üeberrumpelung  des  Kranken  in 
Frage  kommt  —  die  genaueste  Kenntniss  der  psychischen  Eigenart  des 
Patienten  zur  Voraussetzung  hat,  bedarf  nach  den  Bemerkungen  im  Ein- 
gange dieses  Abschnittes  keiner  weiteren  Ausführung.  Wie  oft  wendet 
sich  der  Pfeil  gegen  den  Schützen  zurück:  bleibt  die  Suggestion 
wirkungslos,  so  ist  es  mit  dem  Vertrauen  zum  Arzte  und  mit  seiner 
flacht  vorbei. 

Je  stumpfer  und  gleichgiltiger  der  Patient  seinem  Leiden  gegen- 
übersteht, je  einfaltiger  und  glaubensseliger  derselbe  ist,  je  mehr  er  durch 
seine  sociale  Sphäre  oder  seinen  Beruf  an  unbedingtes  Gehorchen  gewöhnt 
ist,  desto  leichter  wird  eine  unvermittelt  ausgeführte  imperatorische 
Wachsuggestion  Erfolg  haben  und  umgekehrt:  Je  unruhiger,  ängstlich 
erregter  der  Patient  ist,  je  mächtiger  hypochondrische  Vorstellungen 
über  Ursache  und  Bedeutsamkeit  seiner  Krankheit    in  ihm  wirken,    wir 
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möchten  sagen,  je  „gerissener**  der  Patient  ist,  desto  geringere  Aussicht 
bietet  diese  Art  der  Suggestivbehandlung. 

Man  beherzige  die  Lehren  Charcots,  welcher  den  Arzt  aufs  ein- 
dringlichste warnte,  selbst  bei  unzweifelhaft  psychischen  Lähmungen 
die  Rolle  eines  Thaumaturgen  übernehmen  zu  wollen.  Wir  rathen,  diese 
Methodik  überhaupt  nur  dann  in  £rwägung  zu  ziehen,  wenn  es  sich  um 
ganz  frisch  entstandene  oder  um  anfallsweise  auftretende  motorische 
Störungen  handelt,  deren  transitorischer  Charakter  uns  von  früher  her 
bekannt  ist.  Aber  auch  hier  soll  man  lieber  darauf  verzichten,  mittels 
einer  einfachen  unmaskirten  Befehlssuggestion  wirken  zu  wollen.  Gerade 
hier  sind  richtig  ausgewählte  Bealsuggestionen,  unter  denen  locale 
hydriatische  Maassnahmen,  passive  Gymnastik  und  faradocutane  Behand- 
lung in  erster  Linie  stehen,  fast  unentbehrlich. 

Selbstverständlich  ist  diesen  suggestiven  Hilfsmitteln  durch  voraus- 
gehende psychische  Beeinflussung  der  Kranken  (Erweckung  spannungs- 
voller Erwartung,  Belehrung  über  den  zu  erwartenden  Heilerfolg,  Ver- 
sicherung, dass  das  angewandte  Verfahren  gerade  für  den  vorliegenden 
Zustand  das  wirkuugsvoUste  sei  u.  s.  w.)  der  Weg  zu  bahnen.  Am 
bequemsten  hat  es  der  klinische  Lehrer,  welcher  die  für  den  Patienten 
bestimmten  Vorstellungsreihen  in  seinen  Vortrag  einflicht,  und  so  jede 
Absichtlichkeit  vermeidet.  So  kann  man  selbst  bei  misstrauischen  und 
ängstlichen  Patienten  einen  vollen  Erfolg  erreichen.  Aber  nur  selten  wird 
auch  bei  diesen  larvirten  ärztlichen  Suggestionen  das  Schwinden  der 
Lähmung  oder  des  Krampfes  mit  zauberhafter  Schnelligkeit  sich  voll- 
ziehen. Darum  ist  es  besser,  von  vornherein  die  Erklärung  abzugeben, 
dass  die  Heilung  sich  allmählich,  von  Sitzung  zu  Sitzung  fortschreitend, 
einstellen  werde.  So  gelingt  es,  selbst  bei  schon  monatelang  bestehenden 
hysterischen  Lähmungen,  die  volle  Gebrauchsfähigkeit  der  Glieder  zu 
erzielen,  bei  hysterischer  Abasie  und  Astasie  Stehen,  Gehen,  Tanzen, 
Springen  möglich  zu  machen. 

Aber  man  täusche  sich  nicht.  Ein  solcher  dauernder  Heilerfolg 
wird  nicht  alleio  durch  Anwendung  von  physikalischen  oder  arzneiiicben 
Bealsuggestionen  herbeigeführt.  Auch  die  allgemeinen  psychotherapeutischen 
Maassnahmen  besitzen  nicht  die  Macht,  jene  in  ihren  Entstehungs- 
bedingungen und  in  ihren  Erscheinungsformen  so  complicirten  cortico- 
psychischen  Störungen  (vergl.  pag.  351  flf.)  direct  zu  bekämpfen. 

Um  diesen  Zweck  zu  erreichen,  bedarf  es  einer  besonderen  Aus- 
gestaltung der  üebungstherapie,  welche  von  manchen  Autoren  als  Willens- 
therapie oder  Willensgymnastik  bezeichnet  worden  ist.  Wir  haben  weder 
die  Aufgabe  noch  den  Beruf,  hier  über  die  psychologische  Definition 
des  Willens  in  weitgehende  Erörterungen  einzutreten.  Da  aber  das  Handeln 
des  Arztes  auch   in   seiner  Eigenschaft  als  Psychotherapeut  von  seinen 
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wissenschaftlichen  Anschauungen  bestimmt  wird,  so  ist  unter  directer 
Bezugnahme  auf  die  hysterischen  Störungen  die  Warnung  vor  einer  zu 
einseitigen  Hervorkehrung  des  Willensbegriflfes  nicht  überflüssig.  Wenn 
wir  bei  den  hysterischen  Lähmungen  von  einer  Aufhebung  der  Willkür- 
bewegungen sprechen,  so  besagt  dies  im  letzten  Grunde  nichts  anderes, 
als  dass  hier  diejenigen  (corabinirten  und  coordinirten)  Muskelbewegungen 
verringert  oder  aufgehoben  sind,  welche  durch  bestinamte  psychische 
Vorgänge  (Ziel-,  resp.  Bewegungsvorstellungen)  ausgelöst  werden.  Jede 
AflFecterregung,  jede  überwerthige  Vorstellung  kann  hemmend  auf  die 
Auslösung  dieser  Bewegungsvorstellung  einwirken.  Wir  können  uns 
denken,  dass  bei  einer  Kranken  mit  einer  hysterischen  Annlähmung  in 
einer  bestimmten  associativen  Reihe  die  Vorstellung  einer  Handlung, 
z.  B.  das  Ergreifen  eines  Gegenstandes,  noch  folgerichtig  als  Zielvorstellung 
auftaucht.  Dieselbe  ist  (durch  Irradiation  und  Reflexion  von  Gefühlstönen) 
von  einem  Heer  von  schmerzhaften  Erregungsgefühlen  begleitet,  welche 
einen  hemmenden  Einfluss  auf  die  corticofugale  Entladung  —  die  Be- 
wegung —  ausüben.  Dabei  kann  als  weiteres  hemmendes  Moment  die 
hypochondrische  Vorstellung  von  der  Unfähigkeit  zur  Ausführung  der 
Bewegung  die  Zielvorstellung  vollständig  verdrängen.  Dass  es  sich  in 
manchen  Fällen  um  den  directen  Ausfall  bestimmter  Bewegungsempfindungen 
und  Vorstellungen  bei  diesen  Lähmungen  handeln  kann,  haben  wir  in 
Uebereinstimmung  mit  Charcot  ebenfalls  angenommen.  Wir  verweisen 
ausserdem  auf  unsere  Ausführungen,  welche  wir  in  dem  Kapitel  der 
allgemeinen  Psychopathologie  an  die  Lehre  von  den  hysterischen  Abulien 
(Janet)  angeschlossen  haben.  Kurzum,  die  hysterischen  Lähmungen  sind 
einer  psychologischen  Analyse  zugänglich,  auch  ohne  dass  man  zu  der 
Annahme  einer  besonderen  selbstthätig  wirkenden  Willensfunction 
greifen  muss. 

Die  Definition :  Die  hysterischen  Lähmungen  sind  Willenslähmungen 
(Strümpell),  ist  in  ihrer  Kürze  irreführend.  Sie  veranlasst  nur  zu  leicht  die 
Anschauung,  dass  die  Kranken  könnten,  wenn  sie  nur  wollten.  Li  ihr 
liegt  der  versteckte  Vorwurf,  dass  eine  absichtliche,  von  den  Kranken  zu 
bestimmten  Zwecken  herbeigeführte  Unterlassung  einer  Bewegung  der 
Lähmung  zu  gründe  liegt.  Wie  nahe  liegt  dann  die  Versuchung,  durch 
moralische  Mittel,  durch  strafende  Gewalt  diesen  „schlechten  Willen"  aus- 
zutreiben. Die  alte  Emotionstherapie,  welche  bei  hysterischen  Lähmungen 
und  Krämpfen  im  Schwünge  war,  ging  sicherlich  von  diesem  Grund- 
gedanken aus.  Bekanntlich  bestand  sie  darin,  dass  die  Kranken  körper- 
lichen Züchtigungen  unterworfen  wurden,  dass  sie  mit  Glüheisen  bedroht 
oder  auch  wirklich  gebrannt  wurden.  Die  noch  heute  an  manchen  Orten 
beliebte  Behandlung  mit  starken  schmerzhaften  faradischen  Strömen  (faradi- 
sche Pinsel ung)   oder   mit  heftigen   Wassergüssen  ist  ein  üeberbleibsel 
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dieser  veralteten  Anschauungen,  den  bösen  Willen  durch  Drohung  und 
Strafe  auszutreiben.  Das  wirksame  Moment  dieser  Gewaltcuren  liegt  darin, 
dass  die  Furchtvorstellung  oder  die  Schmerzgefühle  bahnend  auf  die  Ziel- 
vorstellung einer  Handlung  oder  hemmend  auf  krampfartige  Bewegungs- 
störungen einwirken  können.  Wie  viele  Misserfolge  bei  diesem  Verfahren 
verzeichnet  werden  mussten,  darüber  schwiegen  seine  Anhänger  wohl- 
weislich. Jeder  psychologisch  geschulte  Ar/A  wird  schon  aus  dem  Grunde 
von  diesen  Maassnahmen  Abstand  nehmen,  weil  die  Folgewirkungen  eines 
emotiven  Shocks  schon  beim  Gesunden  unberechenbar  sind.  Um  wie  viel 
mehr  bei  Hysterischen,  bei  welchen  durch  Furcht  und  Schrecken  die 
schwersten  Paroxysmen  ausgelöst  werden  können. 

Legen  wir  dagegen  unserem  ärztlichen  Handeln  die  Anschauung  zu 
gründe,  dass  die  hysterische  Lähmung  durch  pathologische  Aflfectvorgänge, 
durch  krankhafte  Vorstellungen  oder  durch  den  Ausfall  bestimmter  Empfin- 
dungen und  Vorstellungen  ganz  unabhängig  vom  Wollen  der  Kranken 
entsteht  und  unterhalten  wird,  so  wird  unsere  Willenstherapie  zu  anderen 
Mitteln  greifen.  Sind  krankhafte  Gemtithserregungen,  zu  denen  wir  auch 
die  pathologisch  erhöhte  Schmerzempfindlichkeit  rechnen,  der  Ausgangs- 
punkt der  Bewegungsstörungen,  so  werden  wir  zuerst  diese  Fehlerquellen 
zu  beseitigen  haben.  Die  Anfönge  der  Willensgymnastik  bestehen  also  hier 
hauptsächlich  in  den  vorstehend  erörterten  psychotherapeutischen  Methoden 
zur  Behandlung  emotioneller  Erregung. 

Sieherlich  haben  die  vorstehenden  Sätze  volle  Geltung  für  die  Be- 
handlung aller  Hysterien  während  und  jenseits  des  Pubertätsalters.  Da- 
gegen scheint  nach  den  Erfahrungen  von  Bruns  die  Methode  der  üeber- 
rumpelung  im  Vereine  mit  energischen  Verbalsuggestionen  bei  der  kind- 
lichen Hysterie  in  der  Hand  eines  sachverständigen  und  humanen  Arztes 
berechtigt  und  nützlich  zu  sein.  Bruns^)  berichtet  auf  Grund  seiner  reichen 
Erfahrungen,  dass  er  rasche  und  dauernde  Heilungen  bei  einer  brüsk 
eingeleiteten  und  scharf  durchgeführten  Emotionstherapie  in  der  Form  von 
forcirten  Gehübungen  (vorwaltend  bei  Abasie  und  Astasie),  kalten  Bädern 
und  Douchen,  leichten  Schlägen,  Faradisation  u.  s.  w.  erzielt  habe.  Es 
wurden  z.  B.  gelähmte  Kinder  in  eine  Wanne  gesetzt,  mit  kaltem  Wasser 
Übergossen,  worauf  sie  schreiend  aus  der  Wanne  herausfltichteten.  „Siehst 
du,  du  kannst  gehen,  jetzt  gehe  auch!"  und  wirklich  gingen  die  Kinder, 
nachdem  sie  die  Ueberzeugung  gewonnen  hatten,  dass  ihre  Lähmung 
nicht  bestehe.  Wir  glauben,  dass  diese  Methodik  nur  in  den  Fällen  An- 
wendung finden  kann,  in  welchen  der  Ausfall  von  activen  Bewegungen 
nicht  auf  hyperalgetische  Zustände  zurückzuführen  ist.  Wir  erinnern  uns 
an  einen  lljährigen  Knaben,  welcher  monatelang  das  Symptomenbild  der 
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Akinesia  algera  dargeboten  hatte.  Er  war  ein  mürri 
bissener  und  verschlossener  Junge,  der  im  Beginn 
allen  ärztlichen  Anordnungen  einen  hartnäckigen 
entgegensetzte.  Wie  uns  mitgetheilt  wurde,  hatte 
Veränderung  (er  soll  früher  ein  wehleidiger,  aber 
gewesen  sein)  vollzogen,  nachdem  in  einer  anden 
derartig  gewaltthätiger  Heilungsversuch  erfolglos  vorg( 

Das  zweifellos  viel  einfachere  Seelenleben  des 
imperatorischen  Suggestionen  viel  zugänglicher  wie  > 
Es  bewegt  sich  viel  leichter  in  den  schärfsten 
eine  Vorstellung  (hier  eine  nosophobische  Vors 
das  Kind  ein  und  nimmt  sofort  völlig  Besitz  vor 
Leistungen.  Wochen-  und  monatelang  ist  es  dadurcl 
geistigen  Vorgängen  und  Interessen  abgezogen  und 
fliessenden  Empfindungen  nur  im  Sinne  dieser  Krankt 
weitergehende  Vorstellungscombinationen  und  ürthei 
Es  kommt  also  nicht  wie  beim  Erwachsenen  zu  < 
Ausbau  und  einer  logischen  Motivirung  dieser  Kranl 
der  von  ihr  ausgehenden  Hemmung  in  psychomotori 
wirken  thatsächlich  eindringliche  Verbal suggestioner 
kraftvoller,  emotioneller  Einwirkungen  gelegentlich, 
2iauberschlage  die  überwerthige  Krankheitsvorstellun^ 
Haufen  geworfen  und  gewissermaassen  sofort  aus  dem 
wird.  Das  Kind  fühlt  sich  wie  von  einem  Alp  befre 
dieses  Verfahren  ist  strengste  Isolirung  des  kleinen 
Angehörigen. 

Im  Anschluss  hieran  sei  noch  eine  Bemerku; 
Richtung  gestattet,  da  diese  für  das  therapeutische  ] 
lieber  Bedeutung  ist.  Die  Kinderärzte,  denen  sich  vora 
Standpunkte  auch  Bruns  anschliesst,  stellen  den  Sat: 
symptomatische  Form  der  Hysterie  im  Kindesalter  häufi; 
die  ältere  Begriffsbestimmung  Charcots  verwerthet,  b 
treten  vereinzelter  motorischer  Ausfalls-  (Hemmungs 
nungen  bei  gleichzeitigem  Mangel  sensibler  Stigni 
einer  monosymptomatischen  Form  der  Hysterie  recl 
diese  Definition  für  unzweckmässig  und  irreführend,  da 
Innervationsstörungen  bei  der  Aufstellung  der  Dia] 
Sobald  wir  den  psychischen  Status  auch  bei  hyste 
genügender  Sorgfalt  aufnehmen,  werden  wir  immer  ( 
können,  dass  neben  den  sogenannten  somatischen  K 
die  schwerwiegendsten  psychischen  Veränderungen  v 
diese  letzteren  das  Ausschlaggebende  sind,  haben  wii 
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Sätzen  hervorgehoben.  Wir  haben  aus  diesen  Erwägungen  heraus  bei 
unserer  bisherigen  Darstellung  u3r  Symptome  und  der  Diagnose  der 
Hysterie  den  Ausdruck  monosymptomatisehe  Form  fast  völlig  vermieden. 
Für  die  Therapie  ergibt  sich  die  Forderung,  dass  nach  Beseitigung  der 
zur  Zeit  manifesten  motorischen  Störungen  die  psychische  Behandlung 
der  kranken  Kinder  eigentlich  erst  beginnen  müsse.  Es  sind  hier  die 
Grundsätze  maassgebend,  die  wir  in  den  der  Prophylaxe  gewidmeten  Aus- 
führungen aufgestellt  haben. 

Wir  machen  hier  auf  die  Beobachtung  Krankengeschichte  Nr.  Ö7 
(pag.  419 — 420)  aufmerksam.  Ohne  an  dieser  Stelle  auf  den  Antheil  ein- 
zugehen, welchen  hypnotische  Suggestionen  bei  diesen  Willensübungen 
hatten,  möchten  wir  nur  kurz  über  die  ersten  Gehübungen  berichten, 
welche  wir  mit  der  Patientin  angestellt  haben.  Da  jeder  Erwartungsaflfect 
die  motorische  Hilflosigkeit  steigerte,  so  wurde  die  Kranke  ganz  unver- 
hofft mitten  aus  einer  anderen  Beschäftigung  heraus  von  uns  abgeholt. 
Es  wurde  dabei  im  Auge  behalten,  dass  die  Gehversuche  nur  nach  längeren 
Ruhezeiten  unternommen  wurden.  Die  Patientin  wurde  zuerst  in  ein  Ge- 
spräch verwickelt,  dessen  Inhalt  sie  nach  unseren  Erfahrungen  aufs  leb- 
hafteste interessirte.  Dann  reichten  wir  ihr  die  Hand  und  bemerkten,  dass 
bei  dem  schönen  Wetter  das  Gespräch  besser  im  Freien  fortgesetzt  würde, 
und  wir  zusammen  hinuntergehen  wollten.  Der  Erfolg  dieses  Versuches 
war  nicht  immer  der  gleiche;  die  ersten  beiden  Male,  als  sie  die  Absicht- 
lichkeit der  ganzen  Veranstaltung  noch  nicht  durchschaut  hatte,  gelang  er 
vollkommen. 

Sie  erhob  sich  und  ging,  wenn  auch  langsam  und  stockend,  doch 
die  Treppe  bis  in  den  Garten  hinunter.  Sobald  wir  an  einem  Wechsel 
der  Gesichtsfarbung  oder  an  einer  Aenderung  des  Gesichtsausdruckes 
oder  an  einem  leichten  Zusammenfahren  erkennen  konnten,  dass  eine 
gemüthliche  Erregungswelle  aufstieg,  so  musste  ein  Scherzwort  oder  die 
Anreizung  zu  einer  lebhafteren  Discussion  darüber  hinweghelfen;  sie 
durfte  überhaupt  nicht  zum  Bewusstsein  ihrer  schmerzhaften  Empfindungen 
und  ihrer  Erregungsgefühle  gelangen.  Sehr  weit  kamen  wir  bei  diesen 
ersten  Versuchen  nicht.  Schon  am  Fusse  der  Gartentreppe  waren  Er- 
müdungsempfindungen und  Ermüdungsschmerzen  übermächtig  geworden, 
Angstgefühle,  Schwindelempfindungen,  Herzklopfen,  Schweissausbruch 
u.  s.  w.  hatten  sich  eingestellt,  sie  wurde  von  allgemeinem  Zittern  befallen. 
Wir  brachen  dann  sofort  die  Gehübungen  ab,  sie  ruhte  längere  Zeit  auf 
einem  bereitgehaltenen  Stuhle  aus.  Der  Bückweg  ging  bedeutend  leichter, 
da  jetzt  die  Ziel  Vorstellung,  auf  das  sehnlichst  herbeigewünschte  Sofa  zu- 
rückzukonunen,  merkwürdig  bahnend  auf  die  Bewegungsvorstellungen 
gewirkt  hatte.  Wir  hatten  aber  unseren  Zweck  erreicht,  nämlich  der 
Patientin  zu  beweisen,    dass  sie  ausserhalb  ihres  Zimmers   gehen  könne; 
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es  war  ihr  also  möglich,  die  Bein-,  Becken-  und  Bückenschmerzen,  welche 
jeder  Versuch  auslöste,  zu  ertragen  und  auch  die  Schwindelempfindungen 
und  Angstgefühle,  welche  bei  jedem  unerwarteten  Sinneseindnicke  lähmend 
auf  die  Gehfähigkeit  gewirkt  hatten,  zu  überwinden.  Damit  war  die  Macht 
der  alles  beherrschenden  Vorstellung:  „Ich  kann  nicht"  gebrochen.  Die 
intelligente  und  die  Genesung  sehnlichst  herbeiwünschende  Patientin  war 
jetzt  zu  überzeugen,  dass  keine  unheilbare  Bückenmarkskrankheit  und  auch 
keine  „Entzündung  der  Beckennerven"  vorliege,  und  dass  die  Heilung 
durch  methodische  Uebungen  erreicht  werden  könne.  Xun  galt  es  aber 
weiterhin,  die  pathologisch  gesteigerten  Ermüdungsempfindungen  und 
Ermüdungsschmerzen  allmählich  auszuschalten.  Die  nachher  zu  schildernden 
hypnotischen  Willensübungen  hatten'  die  Kranke  gelehrt,  auf  ärztliches 
Commando  hin  ihre  Aufmerksamkeit  sofort  und  ausschliesslich  auf 
bestimmte  Bewegungsvorstellungen  zu  concentriren  und  im  weiteren 
Verlaufe  die  Bewegung  unmittelbar  daran  anzuknüpfen.  Sobald  die  Kranke 
müde  wurde  und  die  affectiven  Begleiterscheinungen  sich  einzustellen 
begannen,  wurde  stillgestanden  und  im  Freien  im  Wachzustande  einige 
gymnastische  Uebungen  befohlen  (Fussheben!  Fusskreisen!  u.  s.  w.). 
Nun  war  die  Aufmerksamkeit  wiederum,  wenn  auch  für  kurze  Zeit,  von 
den  pathologischen  Empfindungen  und  Gefühlen  abgelenkt,  und  der  Marsch 
wurde  wieder  aufgenommen.  Die  Spaziergänge  wurden  immer  mehr  aus- 
gedehnt und  die  Patientin  auch  daran  gewöhnt,  beim  Anblick  fremder 
Menschen  im  Garten  oder  auf  der  Strasse  nicht  mehr  stillzustehen  und 
am  Boden  zu  kleben.  Sie  war  dazu  erzogen  worden,  in  solchen  kritischen 
Momenten  sofort  selbst  eine  „Willensconcentration**  auszuführen,  d.  h. 
nur  an  die  Bewegung  des  Gehens  zu  denken  und  alle  anderen  Neben- 
vorstellungen auszuschalten. 

Wir  haben  durch  dieses  Beispiel   die  doppelte  Aufgabe  bei   dieser 
Willenstherapie  kennen  gelernt :  Zuerst  alle  aus  äusseren  und  inneren  An- 
lässen entspringenden  psychischen  Hemmungen  möglichst  auszumerzen, 
und  dann  erst  die  üebungstherapie  im  engeren  Sinne,  die  active  Willens- 
gymnastik, anzuschliessen.    Wir  halten  die  erstgenannte  Aufgabe  fUr  die 
schwierigere.     Die   activen    Willensübungen,    die    wir   vorstehend    kurz 
skizzirt  haben,  können  auch  bei  diesen  Lähmungsformen,  bei  welchen  es 
sich  um  den  Ausfall  bestimmter  Bewegungscombinationen  handelt  (vergl. 
pag.  412flF.:  Die  hysterischen  Abasien  und  Dysbasien),  durch  die  mannig- 
fachsten Realsuggestionen  unterstützt  werden.    Die  Patienten  einfach  auf 
die  Beine   zu   stellen   und    mit   doppelseitiger  Unterstützung    ^mit  aller 
Energie"  zu  Gehbewegungen  (taktraässiges  Marschiren  nach  Commando) 
zu  bringen,  kann,   wie  wir  selbst  gesehen  haben,   bei  jugendlichen  und 
nicht   zu   veralteten   Fällen    einfacher  Abasien   und  Astasien    rasch  die 
hysterische  Gehlähmung  beseitigen.     Bei   allen  complicirten  Fällen  von 
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Dysbasien,  zu  denen  wir  den  obigen  reebnen,  ist  diese  Methodik  nicht 
ausreichend,  selbst  unter  Zuhilfenahme  der  Realsuggestion  der  Galvanisa- 
tion der  Beine  vor  jedem  Gehversuche  {Strümpell).  Die  Patienten  dieser 
Art,  die  wir  zu  behandeln  Gelegenheit  hatten,  waren  solchen  einfacheren 
psychotherapeutischen  Verfahren,  bei  welchen  doch  die  Befehlssuggestion 
die  Hauptrolle  spielt,  schon  zu  wiederholten  Malen  vergeblich  unterworfen 
worden.  Diese  Suggestionen  hatten  nur  das  eine  erreicht,  dass  die 
Patienten  vor  jedem  neuen  Behandlungsversuche  förmlich  zurückschreckten. 
Hier  ist  eben  die  „zielbewusste,  mit  Consequenz  und  Energie  durchgeführte 
Schulung  und  Anspornung  des  Willens"  fast  illusorisch  im  Hinblick  auf 
die  übermächtigen  Krankheitsgefühle  und  -Vorstellungen. 

Der  Willensgymnastik  im  engeren  Sinne  muss  bei  den  schlaffen 
Lahmungen  eine  längere  Vorbereitungscur  voraufgehen,  welche  nicht 
ausschliesslich  suggestive  Zwecke  verfolgt.  Sie  besteht  in  Massage,  passiver 
Gymnastik,  cutaner  Faradisation,  faradischer  und  galvanischer  Beizung 
der  Muskeln,  alles  zu  dem  Zwecke,  die  corticopsychischen  Centren  für 
die  Bewegungen  dieser  Körpertheile  durch  eine  stetig  sich  steigernde 
Zahl  zufliessender  Haut-,  Muskel-,  Gelenk-  und  Bewegungsempfindungen 
erregbarer  zu  machen,  und  so  zu  erreichen,  dass  die  zugehörigen  Be- 
wegungsvorstellungen durch  den  associativen  Mechanismus  wieder  geweckt 
werden  können.  Die  activen  gymnastischen  üebungen,  auf  die  wir  noch 
zurückkommen  werden,  sind  an  die  passive  Gymnastik  in  der  Form  von 
Widerstandsübungen  anzureihen.  Es  wird  dann  allmählich  dasMaass  der 
Anforderungen  gesteigert  und  mittels  Freiübungen,  Gerätheturnen, 
mechanischen  Arbeiten  u.  s.  w.  das  Ziel  erstrebt,  den  Patienten  wieder 
die  volle,  freie  Verfügung  über  ihre  Glieder  zu  geben. 

Ein  ähnliches  Verfahr^  ist  bei  der  Behandlung  der  hysterischen 
Aphonien  und  des  hysterischen  Mutismus  am  Platze.  Massagen,  Fara- 
disationen,  galvanische  Schliessungs-  und  OeflFnungszuckungen  werden  mit 
den  Aufforderungen,  Vocale  und  nachher  Silben  und  Worte  auszusprechen, 
verbunden.  Bei  kindlicher  Aphonie  und  Stummheit  werden  oft  überraschend 
schnelle  Heilungen  damit  erreicht.  In  dem  Falle  Krankengeschichte  Nr.  58 
waren  langwierige  und  methodisch  durchgeführte  Sprechübungen  bis  zur 
endgiltigen  Beseitigung  der  Aphonie  und  des  Mutismus  nothwendig. 

Unendlich  schwieriger  sind  die  Krankheitsfälle  mit  gemischt  spastisch- 
paretischen  Zuständen  oder  mit  ausgeprägten  Contracturen  zu  behandeln. 
Nur  unendliche  Geduld  und  sorgfaltigste  Abstufung  des  psychothera- 
peutischen Heilplanes  ermöglichen  die  Heilung.  Oppenheim  hat  in  einer 
kleinen  Schrift  (Zur  Prognose  und  Therapie  der  schweren  Neurosen, 
Marhold,  Halle,  1902)  mehrere  hiehergehörige  Beobachtungen  mitgetbeilt, 
von  welchen  die  beiden  ersten  unser  Interesse  in  ganz  besonderem  Maasse 
in  Anspruch  nehmen.     Er  rechnet  sie  zu  der  Akinesia  algera   und  lässt 
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dabei  die  Frage  oflFeQ,  ob  dieser  Symptomencomplei  in  dem  vorliegen- 
den Falle  auf  dem  Boden  der  Hysterie  oder  Neurasthenie,  resp.  Hypo- 
chondrie entstanden  ist.  In  gleich  mustergilti^er  Weise  ist  die  Er- 
gründung  der  psychischen  Unterlagen  der  einzelnen  Krankheitserscheinungen 
und  der  kunstvolle  Aufbau  des  Heilplanes  durchgeführt,  bei  welchem  jede 
einzelne  Maassregel  unter  genauester  Berücksichtigung  ihrer  psychischen 
Wirkungsweise  getroffen  ist. 

Die  hartnäckigsten  Symptome  waren  im  ersten  Fall  Nacken-  und  Rücken- 
schmerzen bei  allen  activen  und  passiven  Bewegungen  des  Bumpfes  und  der 
Gliedmaassen  sowie  Schmerzen  bei  Druck  auf  die  Weichtheile  und  Knochen. 
Am  ausgesprochensten  war  die  Hyperästhesie  an  der  Wirbelsäule  und  am 
ganzen  Rücken.  Active  Bewegungen  wurden  beim  Beginne  der  Behandlung 
nur  mit  den  oberen  Extremitäten  und  auch  hier  nur  im  geringsten  Maasse 
ausgeführt.  Patientin  lag  in  einem  eigens  dazu  construirten  Bett  andauernd 
in  horizontaler  Rückenlage.  Die  Muskelsteifigkeit  und  -Inactivität  war,  wie  die 
Untersuchung  und  die  weitere  Beobachtung  ergab,  ausschliesslich  durch  die 
Schmerzen  verursacht,  welche  bei  jeder  activen  und  passiven  Bewegung  ent- 
standen und  zu  dauernden  Conlracturen  in  der  Rücken-  und  Beinmusculatur 
(Beugecontracturen  im  Hüft-  und  Kniegelenk)  geführt  hatten.  Bei  jedem  Ver- 
suche passiver  Bewegung  machte  sich  sofort  ein  erheblicher  Widerstand 
geltend,  der  nicht  ganz  zu  überwinden  war;  sobald  die  Eitremitäten  wieder 
freigegeben  wurden,  kehrten  sie  in  die  Contracturstellung  zurück.  Die  Füsse 
waren  stark  plantarliectirt,  schon  jede  Berührung  derselben  löste  starken, 
andauernden  Fussclonus  aus. 

Die  allgemeinen  psychotherapeutischen  Gesichtspunkte,  von  denen  sich 
Oppenheim  leiten  liess,  entsprechen  vollständig  den  von  uns  dargestellten. 
Wir  beschränken  uns  deshalb  darauf,  hier  diejenigen  Maassregeln  wiederzu- 
geben, welche  speciell  die  Wiederherstellung  der  Bewegungsfahigkeit  be- 
zweckten. Die  unendlichen  Schwierigkeiten,  welche  der  Uebungstherapie  in 
der  Form  der  Heilgymnastik  entgegenstanden,  wurden  im  Laufe  von  sieben 
Monaten  schrittweise  überwunden.  „Die  durch  übermässige  Innervation  der 
Antagonisten  und  durch  die  Psychalgie  bedingten  Hemmungsimpulse  suchten 
wir  dadurch  nach  Möglichkeit  auszuschalten,  dass  die  Aufmerksamkeit  der 
Patientin  von  der  agirenden  Extremität  selbst  auf  einen  sie  interessirenden 
Vorgang  am  Apparat  —  Bewegung  des  Zeigers  des  Gewichtes  an  einer 
Scala  —  abgelenkt  wurde."  Zu  diesem  Zwecke  benutzte  Oppenheim  einen 
nach  seinen  Angaben  construirten  Tretapparat.  Die  Patientin  hatte  jedesmal 
selbst  die  Hubhöhe  des  Gewichtes  abzulesen,  das  sie  durch  den  Druck  ihrer 
Fussspitzen  mittels  Hebels  und  Rolle  in  Bewegung  setzte.  Zu  Uebungen  der 
Dorsalflexionen  des  Fusses  wurde  ein  Strumpf  angelegt,  von  dessen  Vorder- 
theil  ein  Gurt  ausging,  den  Patientin  selbst  in  die  Hand  nahm.  Dadurch,  dass 
sie  nun  an  diesem  einen  Zug  auszuüben  hatte,  wurde  die  Intention  wesentlich 
auf  die  Armmusculatur  abgelenkt,  ausserdem  das  störende  Fusszittern  ver- 
mieden, das  sich  beim  Ergreifen  des  Fusses  selbst,  bei  Berührung  der  Sohle, 
einstellte.  Die  Contractur  der  Rückenmuskeln,  welche  bei  jedem  Versuche, 
den  Rumpf  nach  vorn  zu  neigen,  sich  ad  maximum  steigerte,  wurde  durch 
ein  verstellbares,  unter  dem  Rücken  der  Patientin  angebrachtes  Keilkissen 
bekämpft.  Dadurch  wurde  im  Verlaufe  von  Wochen  und  Monaten  der  Rumpf 
immer  mehr  aus   der  horizontalen  Lage   emporgehoben,    doch   wurden    diese 
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Versuche  anfanglich  nur  eine  viertel  bis  eine  halbe  Stunde  lang  ausgeführt. 
Partielle  Salzwasserwaschungen  an  den  verschiedenen  Körpertheilen  zu  ver- 
schiedenen Tageszeiten  mit  allmählich  herabgesetzter  Temperatur  des  Wassers, 
Wechsel  zwischen  Kühe-  und  Erholungspausen,  geeigneter  Unterhaltung,  Lesen, 
Lesen  hören,  Dictiren  kleiner  Briefe,  Fröbelarbeiten  bildeten  weitere  Bestand- 
theile  des  Tagesplanes. 

Das  Hauptaugenmerk  bei  der  heilpädagogischen  Thätigkeit  wurde  darauf 
gerichtet,  die  Patientin  von  ihrer  ängstlichen  Selbstbeobachtimg  zu  befreien 
und  insbesondere  ^bei  den  passiven,  die  Contractur  bekämpfenden  Bewegungs- 
versuchen die  Aufmerksamkeit  nach  aussen  (Betrachtung  eines  Gegenstandes, 
Leetüre  u.  s.  w.)  abzulenken,  bei  den  activen,  das  optische  Erinnerungsbild 
der  zu  erreichenden  Endstellung  —  z.  B.  beim  Versuch  der  Plantarflexion 
des  extendirten  Fusses  das  Bild  der  Fuss-  und  Zehenbeugung  —  zu  wecken 
und  festzuhalten,  statt  auf  die  Bewegung,  die  Muskelleistung  selbst  und  die 
diese  begleitenden  Schmerzen  zu  achten".  Weitere  Hilfsmittel  waren  Tliermo- 
massage  des  Rückens  und  der  unteren  Extremitäten,  Tretmassage  und  Sehnen- 
tapottement  (nach  Hoffa),  Schienenverbände  zur  Beseitigung  der  Beuge- 
contracturen,    Umschläge  mit  Chloroform wasser    gegen    die  Rückenschmerzen. 

Als  durch  eine  Untersuchung  in  der  Chloroformnarkose  (die  Contractur 
stellte  sich  noch  vor  dem  völligen  Erwachen  wieder  ein)  bewiesen  war,  dass 
mechanische  Hindernisse  nicht  vorlagen,  wurde  die  Uebungstherapie  gesteigert. 
Der  Kranken  war  von  dem  Ergebniss  der  Untersuchung  in  der  Narkose  genaue 
Mittheilung  gemacHt  worden.  Es  wurde  nun  mittels  Streckverbandes  eine 
Extension  an  den  Beinen  ausgeübt,  das  Bett  mit  dem  Sopha  und  dem 
Stuhl  allmählich  vertauscht.  Um  die  durch  diese  Versuche  gesteigerten 
Schmerzen  zu  lindern,  wurden  Rücken  und  Füsse  mit  Aethylchlorid  gesprayt 
und  späterhin  subcutane  Duboisin-lnjectionen  (in  Dosen  von  0*0001 — Ü"C002) 
eingeschaltet,  nachdem  vorher  die  Haut  an  der  Injectionsstelle  nach  Schleich 
empfindungslos  gemacht  worden  war.  Statt  des  steten  Wechsels  von  Uebungen 
und  absoluter  Ruhe  wurde  jetzt  der  Körper  fast  continuirlich  in  Bewegung 
gesetzt,  d.  h.  die  Patientin  musste  (mit  Unterstützung  ihrer  Pflegerin) 
wenigstens  alle  paar  Minuten  eine,  wenn  auch  nur  kleine,  Veränderung  in 
der  Lnge  des  Körpers,  der  Haltung  der  Gliedmaassen  etc.  vornehmen.  Gegen 
Ende  der  Cur  wurden  an  Stelle  des  Aethylchloridsprays  kohlensaure 
Waschungen  der  Extremitäten  eingeschoben  und  wegen  der  immer  noch  be- 
stehenden Muskelsteifigkeit  damit  begonnen,  die  Gymnastik  im  prolongirten 
warmen  Bade  vorzunehmen ;  damit  wurde  der  Gang  der  Besserung  wesentlich 
beschleunigt.  Die  Patientin  war  jetzt  im  stände,  bei  Widerstandsbewegungen 
schon  eine  erhebliche  Kraft  zu  leisten.  Nach  Ablauf  von  fünf  Monaten  ver- 
mochte sie  im  Gehstuhl  zu  stehen,  daran  schlössen  sich  Gehversuche  am  Barren. 
Vor  der  Entlassung  ging  sie  am  Stock  von  Zimmer  zu  Zimmer  und  dann  die 
Treppe  hinunter.  In  der  Heimat  wurde  die  Beweglichkeit  bald  noch  eine 
freiere,  so.'dass  sie  späterhin  an  Jagd  und  Tanz  theilnehmen  konnte. 

Wir  reihen  hier  eine  Beobachtung  aus  unserer  Praxis  an,  welche 
mit  der  vorstehenden  manche  Berti brungspunkte  hat,  und  die  ebenfalls 
geeignet  ist,  die  Behandlung  coraplicirter  Fälle  langwieriger,  schmerz- 
hafter Gontraeturen  zu  illustriren. 

Krankengeschichte  Nr.  106.  E.  M.  23  Jahre  alt,  liegt  seit  l  V«  Jahren 
wegen  Schmerzen  im  linken  Iscbiadicusgebiet  zu  Bette.  Während  des  Kranken- 
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lagers  kommen  Schmerzen  im  Knie-  und  Fussgelenk  dazu,  welche  jegliche 
Bewegung  ausschliessen.  Beim  Eintritt  in  die  Klinik  localisirt  Patientin  die 
Schmerzen  hauptsächlich  in  die  linke  Kreuzbeingegend,  die  Hinterfläche  des 
Oberschenkels,  die  Kniekehle  und  in  das  Fussgelenk.  Sie  kann  nicht  stehen 
und  nicht  gehen.  Es  besteht  eine  hochgradig  schmerzhafte  Streckcontractur 
im  Kniegelenk  und  Varus-equinusslellung  des  contracturirten  Fussgelenks. 
Beide  Beine  sind  abgemagert  (Inactivitätsatrophie) ;  eine  Differenz  des  Volumens 
zwischen  r  und  l  liegt  nicht  vor.  Cutane  Hyperästhesie  des  l  Beines,  besonders 
stark  auf  dem  Fussrücken,  in  der  Kniekehle  und  an  der  ganzen  Aussenseite. 
Leichte  Cyanose  und  Schwellung  des  l  Fussrückens ;  kühlere  Hauttemperatut. 
Der  N.  tibialis  ist  in  der  Kniekehle,  der  N.  peroneus  an  der  typischen  Stelle 
an  der  Aussenseite  des  Kniegelenks  hochgradig  druckempfindlich.  Knie- 
phänomen r  gesteigert,  l  nicht  auszulösen;  Achillessehnenphänomen  desgleichen; 
Plantarreflex  r  sehr  schwach,  l  fehlend.  Gaumen-  und  Würgreflei,  ebenso 
Conjunctivalreflex  erhalten.     L  Uiacalpunkt  stark  druckempfindlich. 

Active  Bewegungen  im  linken  Hüft-,  Knie-  und  Fussgelenk  sind  absolut 
unmöglich.  Bei  Innervationsversuchen  resultirt  ein  langsames  Zehenspiel  und 
Hebung  des  Beckens.  Jeder  Versuch,  passiv  die  Contracturen  zu  überwinden, 
scheitert  an  der  Schmerzhaffcigkeit.  Suggestion  mit  dem  Elektromagneten  ist 
erfolglos.  Die  Hypnose  versagt,  weil  jedesmal  bei  Fixation  und  Concentration 
der  Aufmerksamkeit  Anfälle  auftreten:  Leichter  Opisthotonus,  Strecktonus 
beider  Arme,  Hyperpronation  der  Vorderarme,  Ballung  der  Fäuste;  frequente, 
keuchende  Atlimung,  Zittern  am  ganzen  Körper,  eiskalte  Hände,  heisser  Kopf, 
Umnebelung  des  Bewusstseins.  Gehversuche  wurden  durch  die  Spitzfussstellung 
unmöglich  gemacht. 

Am  16.  Juni  1903  stellte  sich  in  Narkose  heraus,  dass  das  l  Knie- 
und  Hüftgelenk  ohne  Schwierigkeit  bis  zu  den  maximalsten  Endstellimgen 
beweglich  sind;  die  verkürzte  Achillessehne  wird  durchtrennt.  Während  noch 
im  Halbschlaf  nach  der  Narkose  von  der  Patientin  in  den  Gelenken  aus- 
giebige Bewegungen  gemacht  wurden,  waren,  sobald  das  Bewusstsein  ganz 
zurückgekehrt  war,  auch  die  Contracturen  wieder  da. 

Am  28.  Juli  1903  wurde  auch  rechts  die  Tenotomie  der  Achillessehne 
ausgeführt,  das  linke  Knie  nochmals  in  der  Narkose  gebeugt  (diesmal  deut- 
liche Crepitationen !)  und  mit  Pappschienen  verband  stumpfwinklig  fixirt,  nach 
weiteren  acht  Tagen  rechtwinklig.  Am  11.  August  1903  wurde  der  Verband 
abgenommen,  und  das  Knie  blieb  beweglich.  Nach  Heilung  der  Tenotomie 
wurden  Gehversuche  an  der  Hand  des  Arztes  begonnen.  Nach  1 4  Tagen  ging 
die  Patientin  aufrecht  und  sicher,  wenn  auch  mit  Schmerzen  im  Kniegelenk,  an 
Stöcken  und  macht  jetzt  bei  passiver  Gymnastik,  Massage  des  l  Beines  und  con- 
sequent  unter  ärztlicher  Aufsicht  durchgeführten  Gehübungen  schöne  Fortschritte. 

Bei  der  Behandlung  der  nicht  schmerzhaften  Contracturen  treten 
die  gleichen  Vorschriften  in  Kraft,  welche  wir  hinsichtlich  der  Behandlung 
der  schlaffen  Lähmungen  gegeben  haben.  Wir  verweisen  ausserdem  auf 
die  therapeutischen  Bemerkungen,  welche  wir  im  Anschluss  an  die 
Schilderung  der  Ausgänge  hysterischer  Contracturen  gemacht  haben 
(pa»i.  473—476). 

Für  die  Behandlung  der  rhythmischen  und  arhythmischen  iniermit- 
tirenden  Spasmen,  einschliesslich  der  visceralen,  ist  die  Aufstellung  spezieller 
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psychotherapeutischer  Indieationen  nicht  nothwendig.  Wir  machen  nur 
darauf  aufmerksam,  dass  gerade  bei  diesen  Krankheitszuständen  jede 
therapeutische  Vielgeschäftigkeit,  welche  die  Aufmerksamkeit  der  Patienten 
an  die  motorischen  Beizerscheinungen  fesselt,  vom  üebel  ist;  die 
Spasmen  ignoriren  und  die  Kranken  beschäftigen,  sind  die  haupt- 
sächlichsten therapeutischen  Momente. 

Die  hysterischen  Anästhesien  und  Analgesien  stellen  keine  be- 
sonderen psychotherapeutischen  Aufgaben.  Sie  bieten,  wie  wir  früher 
bei  den  Hemianästhesien  gesehen  haben,  den  hauptsächlichsten  Indicator 
für  die  Bestimmung  der  corticopsychischen  Hypo-  und  Afunctionen  dar, 
während  die  fleckweisen  und  insbesondere  die  systematisirten  Anästhesien 
uns  darüber  belehren,  dass  die  associative  Thätigkeit  gestört  ist.  Die 
Feststellung  der  Art  der  Sensibilitätsstörungen  hat  insofern  auch  für 
unser  therapeutisches  Handeln  einen  bestimmten  Werth,  als  wir  durch 
dieselben  über  das  Maass  und  die  Ausdehnung  der  psychischen  Ver- 
änderung unterrichtet  werden ;  ausserdem  ist  die  innige  Beziehung  zwischen 
Anästhesie  und  Lähmung  zu  berücksichtigen.  Bei  den  einfachen  Hyp- 
ästhesien  uud  Anästhesien  (einschliesslich  der  Hypalgesien  und  Analgesien) 
kann  die  methodische  Anwendung  von  Hautreizen  von  grossem  Nutzen 
sein,  indem  dadurch  der  Erregbarkeitszustand  der  corticalen  empfindenden 
Elemente  gesteigert  wird.  Cutane  Faradisatiouen  und  Galvanisationen  mit 
öfteren  OeflFnungs-  und  Schliessungszuckungen,  spirituöse  Einreibungen, 
locale  hydriatische  Proceduren  sind  hier  zweckdienlich.  Sie  erfüllen  auch 
die  weitere  psychotherapeutische  Aufgabe,  durch  Lenkung  der  Aufmerk- 
samkeit auf  die  empfindungslosen  Theile  bahnend  auf  die  Entstehung  und 
die  Verwerthung  von  Empfindungen  mittels  der  associativen  Thätigkeit 
zu  wirken.  Die  gleichen  Erwägungen  gelten  für  die  Behandlung  der 
sensorischen  Hypästhesien  und  Anästhesien.  Die  Metallotherapie  und 
Magnetotherapie  (vergl.  die  früheren  Bemerkungen  über  den  Ti-ansfert) 
besitzen  keinen  besonderen  Werth.  Sie  beruhen,  wie  wir  gesehen  haben, 
ausschliesslich  auf  psychischen  suggestiven  Einwirkungen. 

Bei  der  Behandluug  der  hysterischen  Paroxysmen  —  sowohl  der 
einfachen  und  zusammengesetzten  convulsi vischen  Anfalle  als  auch  der 
psychischen  Aequivalente  —  ist  ein  actives  psychotherapeutisches  Ein- 
greifen mittels  Verbalsuggestionen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ausge- 
schlossen, da  die  Bewusstseinsstörungen  das  Eindringen  dieser  Sug- 
gestionen unmöglich  machen.  Nur  im  Beginne  der  convulsivischen  Anlalle 
oder  bei  hysterosomnambulen  Zuständen  mit  gesteigerter  Suggestibilität 
sind  reine  Verbal  Suggestionen  gelegentlich  wirksam.  Man  reisst  die 
Patienten  gewissermaassen  gewaltsam  aus  ihren  abnormen  psychischen 
Zuständen  durch  heftiges  Anfahren,  durch  den  Befehl,  aufzuwachen,  sich 
aufzuraffen  u.  s.  w.,  heraus;  auch  die  Erzeugung  eines  kräftigen  emotiven 
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Shocks  kann  die  gleiche  Wirkung  ausüben.  Dazu  bedarf  es  aber  noch 
weiterer  Hilfsmittel,  die  zum  Theil  wenigstens  den  Zweck  von  Bealsug- 
gestionen  erfüllen ;  man  versetzt  die  Patienten  in  ein  kühles  Bad,  packt  sie 
in  nasse  Tücher  ein,  frottirt  sie  kräftig  oder  applicirt  ihnen  einen  starken 
faradischen  Strom:  alle  diese  Mittel  sind  besonders  dann  wirksam,  wenn 
der  Ausgangspunkt  des  hysterischen  Paroxysmus  ebenfalls  ein  emotiver 
Shock  gewesen  ist.  Dagegen  warnen  wir  vor  körperlichen  Züchtigungen, 
wie  sie  frtiherhin  bei  der  Behandlung  hysterischer  Kinder  vielfach  im 
Gebrauch  gewesen  sind.  Nur  selten  wird  man  dadurch  etwas  Gutes  er- 
reichen, viel  häufiger  reizt  man  nur  den  Widerstand  der  kleinen  Patienten 
und  weckt  neue  emotionelle  Schädlichkeiten.  Fängt  der  Arzt  an,  mittels 
Schlägen  —  am  schlimmsten  sind  Ohrfeigen  —  curiren  zu  wollen,  so 
gibt  er  dadurch  dem  Pflegepersonal  ein  gefahrliches  Beispiel.  Dieses 
glaubt  dann,  bei  späteren  Anfällen  berechtigt  zu  sein,  in  gleicher  Weise 
vorzugehen.  Auch  in  der  Privatpraxis  machen  solche  Prügelscenen  einen 
hässlichen  Eindruck.  Entspringen  sie  einer  zornigen  Erregung  des  Arztes, 
und  sind  sie  zudem  erfolglos,  so  erscheinen  sie  als  nutzlose  Grau- 
samkeit. 

Die  schweren  zusammengesetzten  Anfalle  der  grossen  Hysterie 
trotzen  allen  diesen  Methoden.  Hier  heisst  es  nur.  die  auslösenden  Ur- 
sachen möglichst  aus  dem  Wege  zu  räumen,  oder,  wenn  man  dem  schon 
entwickelten  Anfalle  gegenübersteht,  alle  Gefahren  zu  beseitigen,  welche 
durch  die  heftigen  motorischen  Entladungen  in  der  Form  von  Verletzungen 
gegeben  sind.  Psychotherapeutisch  verwerthbar  sind  in  derartigen  Fällen 
unter  Umständen  die  sogenannten  hrampfliemmenden  Zonen,  Wir  haben 
schon  früher  unserer  Ansicht  über  die  rein  suggestive  Bedeutung  der 
oberflächlichen  und  tiefen  Druckwirkungen  bei  diesen  Proceduren  Aus- 
druck gegeben.  Ihr  therapeutischer  Werth  ist  äusserst  gering ;  es  gelingt 
wohl,  vorübergehend  bei  den  Patienten  durch  Druck  auf  die  Ovarialgegend 
oder  andere  Schmerzdruckpunkte  die  motorischen  Entladungen  zu  sistiren 
und  die  Kranken  aus  der  tiefen  Bewusstseinsstörung  herauszureissen.  Eine 
endgiltige  Beendigung  des  Anfalls  wird  dadurch  aber  nur  äusserst  selten 
herbeigeführt  und  vor  allem  die  Verhütung  neuer  Anfalle  nicht  erreicht. 
Das  beweisen  am  besten  die  Fälle  der  grande  hysterie  der  Salpetriere. 
die  trotz  ausgedehntester  Anwendung  dieses  therapeutischen  Hilfsmittels 
von  ihren  Anfällen  nicht  befreit  worden  sind.  Die  Hauptsache  bei  der 
causalen  Behandlung  ist  auch  hier  die  allgemeine  Psychotherapie.  Bei 
den  Fällen  der  afi*ectiven  Hysterie,  wo  die  Paroxysmen  in  der  Hauptsache 
pathologische  Afi*ectentladungen  sind,  wird  man  durch  Isolining,  Regelung 
der  Lebensweise,  vor  allem  durch  nutzbringende  Beschäftigung  und  durch 
Fernhaltung  aller  emotiven  Schädlichkeiten  sehr  schöne  Heilerfolge  haben. 
Den  schweren  inveterirten  Fällen  paroxj^stischer  Hysterie  mit  ausgeprägten 
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dissociativen  Störungen  gegenüber  lassen  uns  diese  Methoden  fast  immer 
im  Stich. 

Die  vorstehenden  Ausführungen  lassen  überall  erkennen,  dass  wir 
der  Uebungstherapie  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  die  ausschlag- 
gebende Bolle  bei  der  Behandlung  der  Hysterie  zutheilen.  Der  Curplan 
unserer  Kranken  wird  im  weiteren  Portschreiten  der  Behandlung  immer 
mehr  zum  Beschäftigungsplan,  Die  Ruhe-  und  Erholungszeiten  werden, 
wenigstens  in  den  Fällen,  die  einer  weitgehenden  Besserung  oder  Heilung 
fthig  sind,  schliesslich  auf  das  Maass  beschränkt,  welches  auch  für  gesunde 
Individuen  nothwendig  ist.  In  diesem  Beschäftigungsplan  muss  neben  der 
körperlichen  auch  die  geistige  Arbeit  in  einer  dem  Kräftemaass  der  Patienten 
angepassten  Form  ausgiebig  verwerthet  werden ;  Lebensalter,  Bildungsgrad, 
Neigungen  u.  s.  w.  verlangen  dabei  ihr  Eecht.  Wir  erreichen  durch  diese 
„intellectuelle  Gymnastik"  nicht  nur  die  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit 
von  den  pathologischen  Emptinduugen  und  Vorstellungen,  sondern  auch 
direct  eine  Stärkung  der  vielfach  lange  Zeit  brachgelegenen  geistigen 
Kräfte.  Da  die  Auswahl  und  das  Maass  dieser  geistigen  Thätigkeit  unter 
die  Aufgaben  der  Individualpsychologie  fällt,  so  kann  an  dieser  Stelle 
nur  ein  allgemeiner  kurzer  Ueberblick  über  die  uns  zur  Verfügung 
stehenden  Hilfsmittel  gegeben  werden. 

Mit  der  Gartenarbeit  werden  zweckmässig  botanisclie  Studien  mit 
Hilfe  colorirter  Tafeln  und  kurzer  Beschreibungen  der  Gartenpflanzen 
verbunden.  Hand  in  Hand  damit  haben  die  Patienten  Versuche  anzustellen, 
die  Pflanzen  nach  dem  Bilde  und  späterhin  nach  der  Natur  zu  zeichnen 
und  zu  malen,  oder  es  werden  ihnen  kurzgefasste,  leichtverständliche 
Lehrbücher  der  Gartenbaukunst  übergeben,  die  sie  entweder  für  sich  allein 
oder,  was  vorzuziehen  ist,  unter  sachverständiger  Anleitung^)  zu 
bearbeiten  haben. 

Eine  andere  geistige  Arbeit,  welche  sich  wegen  der  Möglichkeit  einer 
genaueren  Dosirung  der  Arbeitsleistung  empfiehlt,  ist  das  Exctrpiren 
geographischer  und  historischer  Werke.  Mit  besonderer  Vorliebe  empfehlen 
wir  hiezu  die  gute  Memoiren literatur,  weil  hier  infolge  der  persönlichen 
Antheilnahme  an  dem  Lebensschicksal  des  Schriftstellers  die  geistigen 
Interessen  der  Patienten  leicht  gefesselt  werden.  Man  erfüllt  damit  auch 
den   pädagogischen  Zweck,    die   Charakterentwicklung   und    Energie   des 


^)  In  jeder  Nervenheilanstalt  sollte  ein  gebildeter  Gärtner,  resp.  Giirtnerin  angestellt 
sein,  welcher  die  Patienten  bei  der  Gartenarbeit  nicht  bloss  überwacht,  sondern  anch 
durch  sein  Beispiel  aneifert  Er  hat  sie  nicht  nur  in  der  praktischen  Arbeit  zu  unter^ 
weisen,  sondern  auch  den  theoretischen  Unterricht  zu  übernehmen.  Wir  ziehen  gebildete 
weibliche  Hilfskräfte  für  diese  Aufgabe  entschieden  vor.  Die  Gartenbatrschule  von  Fräulein 
Dr.  Castner  in  Marienfelde  bei  Berlin  erfüllt  die  Aufgabe,  junge  Damen  der  besseren 
Stände  im  Gärtnerberuf  vollständig  auszubilden. 
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Wollens  in  der  UeberwinduDg  physischer  und  psyc 
keiten  durch  gute  Beispiele  anzueifern.  Wir  verfahre 
üebungen  derart,  dass  wir  bei  hochgradig  erschö] 
jeder  geistigen  Arbeit  entwöhnten  Patienten  im  An 
zwei  Sätze  bearbeiten  lassen;  diese  werden  von  de: 
langsam  mit  öfteren  Buhepausen  durchgelesen  oder 
gelesen,  die  Patienten  haben  dann  den  Inhalt  ihrer 
oder  selbst  niederzuschreiben.  Der  Widerstand^  dei 
dieses  schulmässigeExcerpiren  leisten,  ist  oft  ein  rec 
erscheinen  ihnen  die  Schwierigkeiten  unüberwindlich 
zu  sehr  gelitten  habe",  theils  begegnet  man  vielfac 
interessirt  mich  nicht,  das  ist  mir  zu  langweilig, 
Mädchen"  u.  s.  w.  Hier  kommt  es  wiederum  hauj 
fahrang  und  Begabung  des  Arztes  an,  ob  er  diese  'V 
wird.  Nicht  immer  ist  der  gerade  Weg  des  Erzwi 
leichter  kommt  man  auf  dem  Umwege  kleiner  Cor 
aber  durch  Belehrung  und  persönliche  Mitarbeit,  zi 
es  uns  seit  Jahren  zur  Pflicht  gemacht,  die  Hefte  der 
sie  ihre  Excerpte  niederschreiben,  in  ihrer  Gegenv 
Arbeiten  mit  ihnen  durchzusprechen.  Allmählich  w 
esse  der  Patienten,  und  schliesslich  arbeiten  sie  so 
ihren  Werken.  Wir  kennen  eine  ganze  Reihe  v 
Nansen' sehe  Buch  „In  Nacht  und  Eis"  oder  die  Ä 
V.  Bunsen  in  dieser  Weise  durchgearbeitet  haben. 

Bei  Männern  greifen  wir  mit  Vorliebe  nach  m 
raatischer  Memoirenliteratur,    hier  bieten  Bismarcl 
innerungen    oder  seine  Briefe  köstliche  Ausbeuten 
halten  wir  den  Grundsatz  inne,  dass  niemals  Werke  : 
Wissenschaft  von  den  Patienten  zu  bearbeiten  sind, 
mit   der  beruflichen  Thätigkeit   verknüpfte  Erinner 
Inhalts   während  des  Arbeitens   auftaucheYi.    Denn 
Uebung  soll  durch    diese  Art   von  Thätigkeit    errei 
Patienten  von  ihren  krankhaften  Stimmungen  und  vc 
inhalt  abgezogen  werden  und  sich  üben,  ihr  Denken 
halb  ihres  persönlichen  Interessenkreises  gelegene  D 
viele  Kranke  haben  mehr  Neigung,  aus  fremden  Sp 
Auch     hier     ziehen     wir     wissenschaftliche  Werk 
Literatur   vor.     Am  vortheilhaftesten  ist  es,   die  ge 
Kranken  dem  Arbeitsgebiete   des  Arztes  möglichst 
zur  Mithilfe  aufzufordern.  Die  Patienten  fühlen  sich 
ihrem  Selbstgefühl  gestärkt,  ihr  Eifer  wächst,   dem 
Art    von  Leistung    ihre  Arbeit   zu   einer   positiven 
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stempelt.  Man  gibt  den  Patienten  kleine  AbhaodluDgen  psychologischen, 
naturwissenschaftlichen  und  auch  historischen  Inhalts  mit  der  Bitte,  sie 
für  uns  möglichst  wortgetreu  ins  Deutsche  zu  übertragen,  weil  wir  die- 
selbe zu  einer  wissenschaftlichen  Arbeit  brauchten.  Natürlich  sind  solche 
Aufgaben  nur  den  Kranken  der  höheren  gebildeten  Stände  zu  stellen. 
Mau  darf  aber  nie  vergessen,  dass  gerade  unter  hysterischen  Männern 
und  Frauen  sich  hochentwickelte  Intelligenzen  finden,  welche  nur  durch 
Mangel  an  Zucht,  durch  ausschliessliche,  schrankenlose  Hingabe  an  ihr 
krankhaftes  Wollen  und  Denken  zur  geistigen  Arbeit  unfähig  geworden 
sind.  Aber  auch  hier  ist  Maasshalten  den  Patienten  schwer.  Man  hat 
häufiger  im  weiteren  Verlauf  dieser  intellectuellen  Gymnastik  den  üeber- 
eifer  einzudämmen  und  hauptsächlich  der  Gefahr  zu  steuern,  dass  die 
rein  mechauische  Beschäftigung  nicht  auf  Kosten  der  intellektuellen 
überhand  nimmt. 

Deshalb  ist  es  nothwendig,  auch  die  mechanische  Arbeit  zu  einer 
geistig  fesselnden  und  nutzbringenden  zu  gestalteu.  Dass  dies  die  Garten- 
arbeit werden  kann,  lehren  uns  vielfache  Erfahrungen.  Manche 
Patientinnen  sind  leidenschaftliche  Bluraenztichterinnen  geworden  oder 
haben  sich  nach  ihrer  Heimkehr  der  Cultur  von  Beerenobst  u.  s.  w. 
gewidmet.  Andere  Formen  der  Beschäftigung  für  weibliche  Kranke  sind 
unschwer  in  der  Haus-  und  sogenannten  Handarbeit  (Sticken  u.  s.  w.) 
zu  finden.  Aber  auch  hier  muss  ein  bestimmter  Zweck,  der  Nutzen  für 
andere,  bei  jeder  Arbeitsleistung  hinzutreten.  Dazu  bietet  ein  Sanatorium, 
resp.  eine  Klinik  die  beste  Gelegenheit.  Wir  lassen  die  Kranken  Binden 
wickeln,  Instrumente  putzen  und  stellen  sie  möglichst  bald  in  den  Dienst 
der  Krankenpflege  selbst.  „Sie  sind  jetzt  soweit  gebessert,  dass  Sie  mir 
helfen  können.  Dort  liegt  eine  arme  hilflose  Patientin,  die  noch  nicht 
lesen  und  schreiben  darf,  Sie  haben  ihr  täglich  zweimal  zehn  Minuten 
vorzulesen.  Die  Kranke  wird  Ihnen  kurze  Briefe  und  Karten  dictiren. 
Erregende  Gespräche  müssen  Sie  unter  allen  Umständen  mit  ihr  vermeiden 
und  müssen  immer  darauf  bedacht  sein,  die  Kranke  von  ihren  schmerz- 
haften Empfindungen  abzulenken."  Indem  die  Patienten  zur  Erziehung 
anderer  herangezogen  werden,  erziehen  sie  sich  selbst.  Selbstverständlich  ist 
diese  Art  von  Verwendung  im  Krankendienst  nicht  überall  geeignet  und 
ist  dann  vorzuziehen,  die  Kranken  in  der  Haushaltung,  in  der  Küche, 
Wäschekammer  u.  s.  w.  nutzbringend  anzustellen.  —  Der  Curplan  muss 
genaue  Vorschriften  für  jede  Stunde  des  Tages  enthalten:  Mahlzeiten 
(selbstverständlich  sind  hier  die  Beschaffenheit  und  die  Menge  jeder  Mahl- 
zeit anzugeben),  Bäder,  Abwaschungen,  Massagen,  Gymnastik,  Spaziergänge, 
Gartenarbeit  und  andere  mechanische  Beschäftigung  (Holzspalten,  Kerb- 
schnitzerei, Papparbeiten  u.  s.  w.),  und  geistige  Arbeit  finden  in 
regelmässiger  Aufeinanderfolge   und    in    steter  Abwechslung   mit   Buhe- 
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und  Erholungspausen  ihren  bestimmten  Platz.  In  den  Buhepausen  sollen 
die  Kranken  liegen  und  wirklich  ruhen,  d.  h.  weder  Körper  noch  Geist 
mit  gemüthlichen  Erregungen  oder  anstrengenden  Thätigkeiten  beschäftigen. 
Man  wird  deshalb  diese  Liegezeiten  mit  leichten  hydriatischen  Proeeduren 
(kühle  Compressen  auf  Stirn  und  Nacken,  hydropathische  Leibbinden. 
Fusswickel  u.  s.  w.)  verbinden  oder  die  Patienten  im  Garten  und  Wald 
liegen  lassen,  wo  ihnen  die  Natur  genugsam  Anregung  und  dadurch  Ab- 
lenkung von  ihren  inneren  Vorgängen  bietet.  Diese  „Ldl-  und  Sonnen- 
bäder" haben  also  einen  guten  Zweck,  auch  ohne  dass  wir  specifische 
Heilwirkungen  von  ihnen  erwarten.  Ein  gewisses  Maass  von  geselliger 
Anregung  ist  selbst  für  die  schwereren  Fälle  im  weiteren  Fortschreiten 
der  Cur  unentbehrlich,  um  die  Kranken  allmählich  wieder  an  den  Umgang 
mit  Mensehen  zu  gewöhnen  und  so  ins  Leben  zurückzuführen :  auch  der 
Besuch  von  Concerten  und  Theatern  wird  dann  zweckmässig  in  den 
Beschäftigungsplan  eingereiht. 

Die  Hypnoiherapie, 

Gelingt  es  nicht,  durch  die  heilpädagogische  Behandlung  im  Verein 
mit  den  physikalischen  Kealsuggestionen  der  Krankheitserscheinungen 
Herr  zu  werden  und  misslingen  die  Versuche  einer  directen  Wach- 
suggestion, so  tritt  in  allen  schweren  Fällen  der  Hysterie  mit  vollent- 
wickelten Lähmungen,  Contracturen  u.  s.  w.  die  Forderung  an  uns 
heran,  diese  Symptome  mittels  hypnotischer  Suggestion  zum  Schwinden 
zu  bringen;  wohlverstanden,  die  Symptome  und  nicht  das  hysterische 
Grundleiden,  denn  dieses  wird  allein  durch  imperatorische  Heilsuggestionen 
im  hypnotischen  Zustande  nicht  curirt.  Bezüglich  der  wissenschaftlichen 
Tbatsachen  und  der  Erscheinungen  des  Hypnotismus  müssen  wir  auf  die 
Fachlitemtur^)  verweisen.  Wir  beschränken  uns  hier  auf  ganz  wenige 
Bemerkungen  über  die  Möglichkeiten  und  Wege  der  therapeutischen  Ver- 
werthung. 

Sind  die  Kranken  leicht  in  Hypnose  zu  versetzen  und  haften  auch 
die  hypnotischen  Suggestionen  fest,  so  kann  man  von  diesem  therapeuti- 
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sehen  Hilfsmittel  unter  Berücksichtigung  der  nothwendigen  Cautelen  zur 
Beseitigung  hysterischer  Symptome  Gebrauch  machen.  Hier  benutzen  wir 
also  den  Hypnotismus  ausschhesslich  zur  Steigerung  der  Suggestibilität. 
Wenn  wir  zu  diesem  Zwecke  ausdrücklieh  leichte  und,  wie  wir  erläuternd 
hinzufügen,  oberflächliche  Hypnosen  empfehlen,  so  entspricht  dies  unserer 
wissenschaftlichen  Ueberzeugung,  dass  wir  tiefe  Hypnosen  vom  Charakter 
des  Somnambulismus  für  unzweifelhaft  pathologische  Bewusstseinszustäude 
halten,  deren  Heilwerth,  soweit  nur  die  Erzeugung  wirksamer  hypnotischer 
Suggestionen  in  Frage  kommt,  ein  ausserordentlich  geringer  ist.  Wir 
sind  damit  in  Uebereinstimmung  mit  Aerzten,  denen  weder  eine  vor- 
gefasste  tendenziöse  Abneigung  gegen  das  hypnotische  Heilverfahren, 
noch  Mangel  an  Erfahrung  zum  Vorwurf  gemacht  werden  kann.  Van 
Eeden  verwirft  die  tiefen  Hypnosen,  1.  weil  er  den  Somnambulismus  für 
ein  pathologisches  Phänomen  hält,  2.  weil  er  von  diesem  eine  besondere 
Heilwirkung  nicht  erwartet  und  3.  weil  er  aus  moralischen  Bedenken 
dem  Arzte  nicht  die  Berechtigung  einräumen  kann,  die  Suggestibilität 
eines  Menschen,  wie  es  in  dem  somnambulen  Stadium  geschieht,  nach 
Belieben  zu  steigern.  Ausserdem  führt  die  therapeutische  Anwendung 
der  Somnambulie  zu  den  unangenehmsten  Enttäuschungen.  „Bei  chroni- 
schen Fällen  hat  die  Genesung  dann  mehr  Aussicht  auf  dauernden  Er- 
folg, wenn  der  Schlaf  sehr  leicht  gewesen  war",  d.  h.  wenn  keine 
Amnesie  oder  Anästhesie  bestanden  hatte.  Van  Eeden  beschränkt  sich 
deshalb  in  allen  Fällen  darauf,  „einen  Zustand  der  Somnolenz  zu  erzielen, 
der  gewissermaassen  nicht  mehr  ist,  als  ein  passives  Sichniederlegen  mit 
geschlossenen  Augen,  eine  Art  innerlicher  Coneentration,  um  die  psychi- 
sche Energie  (Effort,  ideoplastisches  Vermögen)  in  grösster  Kraft  wirken 
zu  lassen". 

Einen  ähnlichen  Standpunkt  nimmt  Baierladt^r  ein.  Doch  sucht  er  die 
Suggestibilität  der  Patienten  in  oberflächlichen  Hypnosen  durch  Erzeugung 
von  kataleptischen  und  automatischen  Phänomenen  zu  steigern.  Am  ent- 
schiedensten spricht  sich  Hirt  (Ueber  die  Bedeutung  der  Verbalsuggestionen 
in  der  Neurotherapie,  Zeitschr.  f.  Hypnot.  ü.  Band)  gegen  tiefe  Hypnosen 
aus.  Auch  er  hält  die  Somnambulie  für  einen  tiefen  Eingriff  in  das  Seelen- 
leben der  Menschen;  er  versetzt  die  Patienten  nur  in  eine  Art  passiven 
Ausruhens  mit  vollständiger  Erhaltung  des  Bewusstseins,  wobei  niemals 
ein  Patient  das  Gefühl  des  Schlafes  hat.  Endlich  erwähnen  wir  Gross- 
mann,   der   aus    einem    Saulus    ein   Paulus   geworden   zu    sein    scheint. 


Eeden,  Lipps  (Zur  Psychologie  der  Suggestion),  Gerster,  Grossmann,  Raasch- 
burg  u.  a.  Eine  kritisch  zusammenfassende  Darstellung  dieser  Studien  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  therapeutischen  Schlussfolgerungen  findet  sich  in  dem  Aufsatze 
von  E.  Brodmann:  Zur  Methodik  der  hypnotischen  Behandlung.  Zeitschrift  für 
Hypnotismus,  VI.,  Yll.  und  X.  Band. 


394  Mangelhafter  Erfolg  der  Heilsuggetitionen. 

Während  er  früher  tiefe  Hypnosen  init  den  Erscheinungen  des  Somnam- 
bulismus therapeutisch  verwandte,  räth  er  in  der  Diseusion  auf  dem  Inter- 
nationalen Congress  für  Psychologie,  1896,  „es  in  allen  Fällen  zunächst 
mit  reiner  Suggestionstherapie  zu  versuchen". 

Wenn  wir  uns  bei  der  therapeutischen  Verwerthung  der  hypnoti- 
schen Heilsuggestionen  behufs  Beseitigung  einzelner  hysterischer  Symptome, 
resp.  Symptomencomplexe  diese  Lehren  zur  Richtschnur  dienen  lassen,  so 
mtlssen  von  vornherein  alle  diejenigen  Fälle  ausser  Betracht  bleiben,  bei 
welchen  die  Erzielung  der  Hypnose  infolge  entgegenwirkender  affect- 
starker  Autosuggestionen  nur  nach  längeren  mühseligen  und  wiederholten 
Versuchen  gelingt.  Gerade  unter  den  Hysterien,  bei  welchen  wir  den 
Nutzen  der  hypnotischen  Heilsuggestionen  am  nöthigsten  hätten,  bei  den 
hyperalgetischen  Formen  oder  bei  den  schweren  Fällen  mit  gehäuften 
Anfällen,  Lähmungen,  Contracturen  u.  s.  w.  begegnet  man  am  häufigsten 
solchen  „refractären"  Fällen.  Zudem  ist  allgemein  bekannt,  dass  gerade 
unter  den  hysterischen  Patienten  eine  grosse  Zahl  von  Individuen  sich 
befindet,  welche  zwar  relativ  leicht  zu  hypnotisiren  sind,  bei  denen  aber 
hypnotische  Heilsuggestionen  einen  ausserordentlich  geringen  Erfolg  haben. 
Es  tritt  dies  namentlich  bei  der  Behandlung  von  Lähmungen,  Contrac- 
turen, Schüttelkrämpfen  u.  s.  w.  zutage.  Die  pathologischen  Erscheinun- 
gen kehren  nach  dem  Aufwachen  fast  durchwegs  in  unverminderter 
Heftigkeit  zurück.  Wir  haben  fast  in  jedem  Semester  Gelegenheit  ge- 
nommen, unseren  Zuhörern  diese  hypnotischen  Suggestivwirkungen  zu 
demonstriren,  versäumten  aber  dabei  nie,  die  Patienten  in  der  nächsten 
Klinik  wieder  vorzustellen,  um  die  Flüchtigkeit  der  fast  zauberhaften 
Heilung  klarzulegen. 

Gelingt  es  aber,  die  hypnotischen  Suggestioneti  über  die  Dauer  der 
Hypnose  hinaus,  wenn  auch  anfänglich  nur  für  wenige  Stunden,  wirksam 
zu  machen,  so  ist  der  Fall  für  die  weitere  hypnotische  Behandlung  ge- 
eignet. Bei  einer  unserer  Beobachtungen  war  dies  der  Fall.  Es  gelang, 
in  späteren  Hypnosen  die  Zeit,  in  welcher  das  Fussgelenk  von  der  Con- 
tractur  befreit  war,  allmählich  zu  steigern.  Im  Verein  mit  einer  heil- 
pädagogischen üebungstherapie  (im  Wachzustande)  erreichten  wir,  dass 
die  Patientin  nicht  nur  dauernd  ihre  Contractur,  sondern  auch  die  zahl- 
reichen psychisch  schädlich  wirkenden  Gewohnheiten  (Wachträumen, 
stundenlanges  tbatenloses  Hindämmern,  krankhaft  gesteigerte  Schmerz- 
empfindlichkeit u.  s.  w.)  verlor. 

Dass  gerade  die  schweren  Formen  der  Hysterie  mit  spontanen 
lethargischen  und  somnambulen  Zuständen  oder  heftigen  zusammen- 
gesetzten convulsivischen  Entladungen  der  hypnotischen  Suggesti\iherapie 
infolge  ihrer  pathologischen  Dissociationen  und  der  autosuggestiven  Ein- 
wirkung:  von    überwerthigen   Vorstellungen   (idees   fixes    von   P.  Janet) 
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wenig  zugänglich  sind,  ist  von  Forel  mit  Eecht  hervorgehoben  worden. 
Das  Gleiche  gilt  von  den  hypochondrisch-hysterischen  Patienten  und 
Patientinnen.  Forel,  und  noit  ihm  übereinstimnoend  auch  Löwcvfeld,  er- 
klärt, dass  in  diesen  Fällen  durch  geschickte  Suggestionen  im  Wachen 
mehr  noch  als  durch  Hypnose  erreicht  wird. 

Speziell  bei  dem  Vorhandensein  schwerer  hysterischer  Anfälle  ist 
mit  der  Anwendung  der  hypnotischen  Heilsuggestionen  die  grösste  Vor- 
sicht geboten. 

Krankengeschichte  Nr.  107.  Wir  erinnern  uns  mit  Schrecken  an  einen  Krank- 
heitsfall mit  schweren  hysterischen  (convulsivischen)  Paroxysmen  und  postconvulsi- 
vischen  Dämmerzuständen,  bei  welchem  wir  uns  von  der  Unsicherheit  und  Gefähr- 
lichkeit dieser  Methode  überzeugen  konnten.  Er  betraf  eine  21  jährige  junge  Frau 
(Eussin),  stark  erblich  belastet,  welche  in  der  Gravidität  von  hysterischen 
Krankheitszuständen  heimgesucht  wurde.  Aus  der  Vorgeschichte  des  Falles 
ging  hervor,  dass  die  Patientin  schon  seit  der  Pubertätsentwicklung  (13.  Lebens- 
jahr) an  hysterischen  Paroxysmen  gelitten  hatte.  Zeitweise  hatte  die  Kranke 
hysterische  Blindheit,  Taubheit  und  „Zungenlähmung"  dargeboten.  In  ihrem 
18.  Jahre  sistirten  die  synkopalen  und  epileptiformen  Paroxysmen ;  es  traten 
jetzt  Anfölle  von  nervösem  Husten,  linksseitiger  „Facialisneuralgie"  (ticartige 
Zuckungen  in  der  linken  Gesichts-,  Hals-  und  Nackengegend)  auf.  In  der 
Schwangerschaft  stellten  sich  die  paroxystischen  Anfölle  wieder  ein.  Jetzt 
fanden  sich  interparoxystisch  eine  linksseitige  Hemianästhesie  und  c.  G.  E., 
vorwaltend  links,  zahlreiche  Druckpunkte,  ebenfalls  Hnks.  Vom  linken  Iliacal- 
dnickpunkt  aus  wurden  zuerst  localisirte  viscerale  Spasmen,  dann  tonischer 
Krampf  der  gesammten  linken  Körperhälfte  und  schliesslich  allgemeine  co- 
ordinirte  Bewegungen  mit  leichter  Betäubung  des  Bewusstseins  (Patientin  er- 
wachte bei  energischem  Anrufen  aus  ihrem  Dämmerzustande  und  erkannte  den 
Arzt)  ausgelöst,  die  den  localen  Druck  etwa  3  Minuten  überdauerten.  Von 
einem  Wirbeldruckpunkte  aus  wurde  Uebelkeit,  Benommenheit  und  tetanische 
Spannung  der  unteren  Extremitäten,  jedoch  kein  voller  Anfall,  ausgelöst.  Die 
Bauchdecken  waren  ausserordentlich  hyperalgetisch,  schon  bei  leisesten  Be- 
rührungen schrie  die  Patientin  laut  auf.  Die  kleine,  zarte,  blasse  Frau  befand 
sich  infolge  mangelhafter  Nahrungsaufnahme  und  gesteigerten  Graviditäts- 
erbrechens in  einem  recht  elenden  Zustande.  Schon  beim  ersten  Versuche, 
als  wir  zu  einem  protrahirten  hysterischen  Anfalle  hinzugerufen  worden  waren, 
gelang  es,  die  Patientin  durch  Herabdrücken  der  Augenlider,  leichtes  Streichen 
der  Stirn  und  geeignete  monotone  Verbalsuggestionen  zu  beruhigen  und  Schlaf 
zu  erzeugen.  Es  wurde  überhaupt  nur  diese  einfache  Heilsuggestion  ange- 
wandt; auch  nachher  gelang  es  noch  mehrmals,  die  Patientin  aus  convul- 
sivischen Anföllen  und  postconvulsivischen  Dämmerzuständen  in  ruhigen 
hypnotischen  Schlafzustand  überzuführen.  Es  wurde  dann  versucht,  zur  Be- 
kämpfung der  Hyperemesis  gravidarum  und  der  enormen  visceralen  Druck- 
und  spontanen  Schmerzen  entsprechende  hypnotische  Heilsuggestionen  anzu- 
wenden. Aber  schon  beim  ersten  Versuch  der  Hypnose,  als  nur  die  Augen 
geschlossen  und  einige  leichte  Striche  auf  Stirn  und  Augen  ausgeführt  worden 
waren,  brach  ein  schwerer  zusammengesetzter  hysterischer  Anfall  aus,  bei 
dem  entsprechende  Verbalsuggestionen  wirkungslos  waren.  Wohl  gelang  es, 
die  Patientin   für  Augenblicke   zu   beruhigen,    dann    brach   aber   irgend    eine 
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schreckhafte  Halliicinatiou  hervor  und  neue  convulsivische  Erschütterungen 
begannen.  Die  Patientin  wurde  erst  ruhig,  als  wir  das  Zimmer  verlassen  hatten. 
Irgend  eine  Aufklärung  über  die  inneren  psychischen  Vorgänge,  welche  diesen 
Misserfolg  verursacht  hatten,  konnten  wir  nicht  erlangen,  da  die  Patientin  für 
dieselben  vollständig  amnestisch  war.  Es  war  zu  vermuthen,  dass  die  zur  Ein- 
leitung der  Hypnose  angewandten  Proceduren  (Augenschluss,  Streichen  der  Stirn) 
nicht  bloss  das  Erinnerungsbild  der  Hypnose,  sondern  auch  die  gesammten 
psychischen  Vorgänge  während  der  früheren  paroxysmalen  Entladungen  und 
damit  die  Anfälle  selbst  wachgerufen  hatten.  Weitere  Versuche,  nur  mit  Verbal- 
suggestionen, „schlafen  Sie!"  u.  s.  w.  die  Hypnose  zu  erzielen,  hatten  denselben 
Effect.  Es  genügte,  dass  wir  an's  Bett  traten,  und  dass  die  Patientin  unsere 
Absicht  merkte,  sie  in  Hypnose  zu  versetzen,  um  einen  Zustand  von  Angst  und 
Bestürzung  zu  erzeugen.  Wurden  die  Versuche  weiter  fortgeführt,  so  kam  ein 
Anfall.  Es  wurde  selbstverständlich  von  allen  weiteren  hypnotherapeutischen 
Versuchen  Abstand  genommen.  Die  Kranke  wurde  in  die  Klinik  versetzt. 
Wir  persönlich  kümmerten  uns  mehrere  Tage  gar  nicht  mehr  um  sie, 
da  unsere  Anwesenheit  am  Krankenbett  nur  schädlich  wirkte.  Die  allgemeinen 
psychotherapeutischen  Maassregeln  (Isolirung  vom  Ehemann),  eine  gewisse 
Emotions-  und  Willenstherapie,  methodische  Ernährung,  prolongirte  Bäder 
u.  s.  w.  führten  Besserung  herbei.  Die  Anfalle  kamen  in  immer  längeren 
Intervallen.  Patientin  gebar  in  der  Klinik  ein  kräftiges  Kind,  das  sie  während 
mehrerer  Monate  selbst  nährte.  Nach  Mittheilung  des  Ehemannes  blieben  die 
Anfälle  während  eines  ganzen  Jahres  weg,  kehrten  dann  aber  ohne  nach- 
weisbare Ursache  wieder.  Dem  Ehemann  war  nur  in  den  letzten  Wochen 
eine  allmähliche  Steigerung  des  Sexualtriebes  aufgefallen.  In  den  späteren 
zusammengesetzten  Anfallen,  in  welchen  eine  ausgeprägte  somnambule  Periode 
bestand,  vollführte  sie  masturbatorische  Handlungen.  In  den  interparoxystischen 
Zeiten  war  sie  völlig  „männertoll". 

Auch  in  anderen  Fällen  haben  wir  die  Erfahrung  machen  müssen, 
dass  jeder  Versuch  einer  hypnotischen  Behandlung  hysterische  Paroiysmen 
hervorrief  Wir  erinnern  an  die  Patientin  Ba.  (Krankengeschichte  Nr.  85), 
welche  wir  weniger  aus  therapeutischen  als  aus  wissenschaftlichen  Motiven 
in  Hypnose  zu  versetzen  versucht  haben.  Sie  verfiel  sofort  in  schwerste 
hysterolethargische  und  somnambule  Zustände.  Es  war  auch  unmöglich, 
die  Patientin  in  ihren  spontanen  Anfallen  irgendwie  suggestiv  zu 
beeinflussen. 

Dagegen  wollen  wir  nicht  bestreiten,  dass  in  vereinzelten  Fällen  Heil- 
suggestionen während  der  paroxysmalen  Entladung  wirksam  sein  können. 
Ob  es  sich  dabei  aber  um  die  Herbeiführung  eines  hypnotischen  Zustandes 
im  engeren  Sinne,  d.  h.  einer  dem  natürlichen  Schlafe  verwandten  Be- 
wusstseinsveränderung  handelt,  oder  ob  nicht  vielmehr  die  gesteigerte 
Suggestibilität  des  spontanen  Somnambulismus  meistens  allein  zur  Geltung 
kommt,  muss  dahingestellt  bleiben.  Man  kann  auf  diesem  Wege 
Abklingen  der  hallucinatorischen  Erregung  und  Beendigung  des  Muskel- 
krampfes herbeiführen;  in  anderen  Fällen  gelingt  es  aber  nur,  die  motori- 
schen Reizzustände   zu   beseitigen,   die    agitirten   Delirien   in    ruhige   zu 
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verwandeln.  In  einer  dritten,  vielleicht  der  grössten  Beihe  ist  jede  Verbal- 
suggestion im  Anfalle  unwirksam,  sie  wird,  wie  wir  ebenfalls  schon 
hervorgehoben  haben,  dann  gelegentlich  nach  dem  Vorgange  von  Charcot, 
Pures  u.  A.  durch  ihre  associative  Verknüpfung  mit  bestimmten  schmerz- 
auslüsenden  peripheren  Reizen  wirksam  gemacht.  Wir  verweisen  auch 
hier  auf  unsere  Ausführungen  über  die  Bedeutung  der  hysterogenen 
Punkte  und  Zonen. 

Für  die  Bekämpfung  der  hysterischen  Hyperalgesie,  insbesondere 
der  spontanen  Schmerzen,  besitzt  die  hypnotische  Suggestivtherapie 
einen  auffallend  geringen  Wert.  Von  der  Erwägung  ausgehend,  dass  hier 
psychogene  Erscheinungen  fast  ausschliesslich  in  Frage  stehen,  sollte 
man  glauben,  dass  diese  Behandlungsmethode  am  ehesten  der  Indication 
genügen  könnte,  mittels  hemmend  wirkender  Suggestivvorstellungen  die 
Schmerzgefühle  auszuschalten:  gelingt  es  doch  unter  Umständen,  den 
Schmerz  auch  im  Wachzustande  zu  ^besprechen"!  In  der  That  schwinden 
auch  in  der  Hypnose  die  hysterischen  Schmerzen,  kehren  aber  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  nach  dem  Erwachen  wieder  zurück. 
Wir  haben  häufig  beobachtet,  dass  trotz  aller  gegentheiligen  Suggestionen 
dies  unmittelbar  nach  dem  Aufwachen  geschah;  in  den  günstigeren  Fällen, 
in  welchen  die  Patienten  stunden-  und  selbst  tagelang  von  ihren  Schmerzen 
befreit  blieben,  genügte  der  geringfügigste  Anlass,  um  die  Schmerzen, 
wenn  auch  mit  anderer  Localisation,  wieder  auszulösen.  Man  wird  dann 
immer  wieder  zu  neuen  Hypnosen  schreiten  müssen,  aber  selbst  eine 
längere  Zeit  fortgesetzte  Cur  vermag  nur  ganz  ausnahmsweise  das  Grund- 
phänomen, die  psychische  Hyperalgesie,  dauernd  aus  dem  Wege  zu 
räumen. 

Schon  dieser  kurze  Ueberblick  lehrt  uns,  dass  die  Wirksamkeit  der 
hypnotischen  Suggestionen  eine  äusserst  beschränkte  und  in  ihren  Erfolgen 
durchaus  problematische  ist.  Von  anderen,  allgemeineren  Erwägungen 
ausgehend,  hat  0.  Vogt  mit  entschiedenem  Erfolge  die  Hypnotherapie 
für  die  Behandlung  der  Hysterie  nutzbar  gemacht.^)  Nach  seiner  Auf- 
fassung macht  das  hypnotische  Heilverfahren  stets  nur  einen  speciellen 
Theil  der  Gesammtbehandlung  aus.  Die  Hypnose  hat  sich  sowohl  an  die 
Suggestivtherapie  in  ihrer  grossen  Vielgestaltigkeit  wie  an  die  gesammte 
Psychotherapie  im  allgemeinen  anzugliedern.  Sie  soll  fernerhin  mit  allen 
übrigen  therapeutischen  Maassnahmen  und  Heilmitteln  in  zweckmässiger, 
dem  einzelnen  Falle  angepasster  Weise  verbunden  sein.  Sie  gelangt  dem- 
gemäss  als  Heilverfahren  in  dreifachem  Sinne  in  Anwendung: 

1.  Als  ein  stärkender  und  beruhigender  ScMaf.  Vogt  folgt  hier 
hauptsächlich    den    Anregungen    von    Wetterstrand,    welcher    die    heil- 

\)  Nachstehende  Darstellung  der  Methodik  der  hypnotischen  Behandlung  von 
0.  Vogt  ist  den  oben  erwähnten  Aufsätzen  von  K.  Brodmann  entnommen. 
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bringende  Wirkung  des  hypnotischen  Schlafes  gegenüber  der  rein  sug- 
gestiven Verwerthung  der  Hypnose  immer  wieder  hervorgehoben  hat.  Soll  der 
hypnotische  Schlaf  ohne  Zuhilfenahme  suggestiver  Momente  eine  Heil- 
wirkung ausüben,  so  muss  er  möglichst  tief  sein.  Vogt  wendet  diesen 
tiefen  hypnotischen  Schlaf  in  zwei  Formen  als  Heilmittel  an: 

a)  Als  Dauerschlaf.  Er  verfährt  hier  nach  dem  Grundsatze,  dass  der 
Dauerschlaf  selbst  dort,  wo  er  die  leitende  Maxime  einer  Behandlung 
darstellt,  im  allgemeinen  nie  mehr  als  20  Stunden  am  Tage  betragen  soll. 
Nur  wenn  der  Schlaf  nicht  ausschliesslich  als  Kräftigungsmittel,  sondern 
zugleich  als  Beruhigungsmittel  (z.  B.  bei  menstruellen  psychischen 
Störungen,  acuten  Verwirrtseinszuständen  u.  s.  w.)  dienen  soll,  wird  diese 
Schlafdauer  mit  Absicht  vorübergehend  überschritten.  Jeder  Hypnotisirte 
wird  zu  einer  gelegenen  Zeit,  meistens  einmal  täglich,  aufgeweckt.  Bei 
Affectionen,  welche  bereits  einen  kürzeren  Schlaf,  12—18  Stunden  inclusive 
Nachtschlaf,  für  ausreichend  erscheinen  lassen,  wird  die  Hypnose  im  LAufe 
des  Tages  wiederholt  unterbrochen.  Mit  Vorliebe  lässt  Vogt  die  Kranken 
in  den  wärmeren  Jahreszeiten  zeitweise  im  Freien  schlafen,  um  ihnen  den 
Genuss  der  frischen  Luft  mehr  zuganglich  zu  machen.  Die  bei  diesem 
Verfahren  durch  öftere  Unterbrechung  der  Hypnosen  frei  werdende  Zwischen- 
zeit kann  je  nach  der  Art  des  Leidens  in  verschiedenem  Sinne  ausgenutzt 
werden.  Man  schiebt  entweder  specielle  Heilmethoden  (Hydrotherapie, 
Elektricität,  Massage,  Gymnastik  u.  dergl.)  ein,  oder  die  Pausen  werden 
durch  Aufenthalt  in  frischer  Luft,  durch  Spaziergänge,  Pflege  der  Gesellig- 
keit, Zerstreuung  und  ähnliches  ausgefallt.  Vor  allem  kommt  eine  rationelle 
Beschäftigungstherapie  in  Betracht,  welche  ganz  den  von  uns  früher 
hervorgehobenen  Gesichtspunkten  entspricht.  Eine  Indication  zu  einer 
solchen  regelrechten  Schlafcur  (in  Verbindung  mit  Mastcur)  geben  alle 
Erschöpfungszustände,  soweit  sie  nicht  durch  Neigung  zu  schädlichem 
Träumen  charakterisirt  sind. 

b)  Die  zweite  Form,  in  welcher  die  Hypnose  als  Schlaf  zur  An- 
wendung kommt,  ist  der  periodisclie  Arbeitsintervalle  atisfüllende  kurze 
Schlaf  bei  pathologisch  gesteigerten  Ermüdungserscheinungen.  Kranke 
mit  Neigung  zu  vorzeitiger  Ermüdung  werden  mittels  des  hypnotischen 
Verfahrens  derartig  erzogen,  dass  sie  zunächst  nur  ganz  kurze  Zeit 
(10 — 15  Minuten)  arbeiten,  dann  je  nach  Bedürfniss  schlafen  und  dann 
wieder  arbeiten  und  so  fort.  „Indem  wir  so  ganz  vorsichtig  die  Ansprüche 
steigernd  von  Tag  zu  Tag  oder  von  Woche  zu  Woche  die  Arbeitszeiten 
um  weniges  verlängern  und  die  Pausen  mit  dem  Schlaf  entsprechend 
abkürzen  oder  auch  zuweilen  eine  Hypnose  ganz  ausfallen  lassen,  wird  es 
uns  gelingen,  ohne  Gefahr  stärkerer  Ermüdung  immer  grössere  Leistungen 
zu  erzielen,  die  Ermüdungsschwelle  immer  mehr  hinaufzudrücken  und 
schliesslich  auf  die  normale  Höhe  zu  brino:en."  Bei  dieser  Methode  werden 
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die  Patienten  einer  gewissen  Dressur  unterworfen,  so  dass  schliesslich 
einfache  Suggestionen  genügen,  uro  den  Kranken  von  selbst  einschlafen 
zu  lassen,  sobald  die  vorgeschriebene  Arbeitszeit  abgelaufen  ist. 

2.  Als  ein  Zustand  gesteigerter  Suggestibilität  zum  Zwecke  einer 
Suggestivbehandlung  sowie  gesteigerter  Empfänglichkeit  für  andere 
psychotherapeutische  Eingriffe.  Hier  verlegt  Vogt  im  Gegensatz  zu 
unserer  vorstehend  dargelegten  Auffassung  den  Hauptnachdruck  auf  die 
Erzielung  eines  tiefen,  somnambulen  Schlafes  mit  Amnesie.  Er  vertritt  den 
Standpunkt,  dass  Suggestibilität  und  Tiefe  der  Hypnose  einander  stets 
parallel  gehen,  d.  h.  dass  die  Suggestibilität  um  so  grösser  ist,  je  mehr 
ein  monoideistisches,  partielles  Wachsein  ausgeprägt  ist,  doch  wendet  er 
sich  dagegen,  dass  die  Suggestibilität  als  solche  mit  der  Tendenz,  einzelne 
Heilsuggestionen  festzuhalten,  verwechselt  wird.  „Das  Haftenbleiben 
momentaner,  erfolgreicher  Suggestionen  ist  eine  ganz  andere  psychische 
Eigenthümlichkeit  als  die  Suggestibilität."  So  kann  ein  Individuum,  das 
pathologisch  stark  suggestibel  ist,  eine  ganz  geringe  Tendenz  zum  Fest- 
halten der  Suggestionen  besitzen.  Es  entspricht  letztere  Feststellung 
unseren  eigenen  vorstehend  angeführten  Erfahrungen.  Auf  der  anderen 
Seite  wird  nach  Vogt  ein  und  dasselbe  Individuum  um  so  mehr  und  um  so 
nachhaltiger  Suggestionen  realisiren,  je  tiefer  es  hypnotisirt  ist.  Das 
Hauptgewicht  legt  er  darauf,  dass  die  Folgewirkung  einer  Zielvorstellung, 
ganz  abgesehen  von  dem  Grade  der  Hypnose,  sehr  wesentlich  durch 
ihren  aflfectiven'  Charakter  bestimmt  ist.  Eine  aflfectstarke  Zielvorstellung 
des  Wachbewusstseins  kann  vielfach  einen  stärkeren  suggestiven  Ein- 
fluss  besitzen  als  indiflFerente  Zielvorstellungen  eines  hypnotischen  Be- 
wusstseins. 

Endlich  werden  „Suggestionen  der  tiefen  Hypnose"  bei  Patienten 
nur  dann  einen  Erfolg  versprechen,  wenn  diese  in  einem  monoideistischen 
Kapportverhältniss  zum  Arzte  stehen,  sich  also  nicht  in  einem  gleich- 
massigen  tiefen  Schlafe  befinden.  Der  Hypnotiseur  muss  also  jeder  be- 
liebigen Vorstellung  des  Schläfers  sofort  annähernd  die  Erregbarkeit  des 
Wachbewusstseins  geben  können,  er  muss  somit  jederzeit  jedes  beliebige 
partielle  Wachsein  hervorrufen  können.  Die  Grundlehre  VogCs  lautet:  Je 
circumscripter  sich  dieses  partielle  Wachsein  gestaltet,  um  so  psychophysisch 
wirksamer  ist  es.  Es  trifft  dies  mit  den  Erfahrungen  über  jede  Form  des 
psychischen  Einflusses,  welchen  der  Arzt  auf  seine  Kranken  ausübt,  zu- 
sammen: Er  ist  um  so  grösser,  je  vertrauensvoller  und  damit  je  will- 
fähriger die  Patienten  sind.  Die  hypnotische  Behandlung  soll  unter  diesem 
Gesichtspunkte  zur  Verstärkung  einer  Suggestivtherapie  oder  anderer 
psychotherapeutischer  Maassnahmen  dienen.  Sie  empfiehlt  sich  also  für 
alle  diejenigen  Fälle,  wo  die  entsprechenden  Methoden  im  Wachzustande 
ohne   Erfolg    waren,    oder   wo    von    vornherein    bei    dem   Patienten    ein 
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grösseres  Vertrauen  zur  hypnotischen  als  zur  Wachbehandlung  oder  einer 
larv'irten  Suggestivtherapie  besteht. 

3.  Als  ein  Zustand  gesteigerten  Erinnerungsvermögens  (Hypermnesie) 
zur  speciellen  Diagnose  einzelner  psychopathologischer  Phänomene  und 
zu  einem  dadurch  ermöglichten  therapeutischen  Eingreifen.  K.  Brodmann 
erläutert  diese  psychotherapeutische  Verwendung  der  hypnotischen  Hyper- 
mnesie an  folgendem  Beispiel:  Eine  Patientin  leidet  an  hysterischea 
Ohnmächten,  sie  fällt  plötzlich  hin,  um  nach  einiger  Zeit  wieder  zu  er- 
wachen. Im  Wachsein  und  in  oberflächlicher  Hypnose  weiss  sie  durchaus 
keine  Auskunft  über  die  Pathogenese  dieses  plötzlichen  Bewusstseins- 
verlustes  zu  geben.  Im  stark  eingeengten  partiellen  Bewusstsein  bei 
Concentration  aller  psychischen  Energie  auf  die  vorhergehende  Ohnmacht 
gibt  die  Kranke  folgendes  an :  Sie  sei  in  das  Zimmer  des  Arztes  getreten, 
hier  sei  ihr  Blick  auf  einen  Schrank  gefallen.  In  demselben  Augenblick 
habe  sie  sich  in  ihre  frohere  Wohnung  vor  einem  ihrer  eigenen  Schränke 
versetzt  gesehen.  Dann  sei  ihr  (seit  Jahren  von  ihr  getrennt  lebender) 
Mann  ins  Zimmer  getreten.  Er  sei  auf  sie  zugestürmt,  habe  sie  mit  der 
Faust  gegen  den  Kopf  geschlagen,  dass  sie  zu  Boden  stürzte,  und  habe 
sie  dann  mit  den  Füssen  getreten,  bis  sie  besinnungslos  geworden  ist 
Auf  weiteres  Nachfragen  gab  sie  an,  eine  derartige  Scene  früher  wirklich 
erlebt  zu  haben.  Da  hier  die  Anfälle  durch  Associationen,  die  an  Gegen- 
stände ihrer  Häuslichkeit  geknüpft  waren,  ausgelöst  wurden,  so  veran- 
lasste man  die  Entfernung  der  Patientin  aus  ihrer  Umgebung  und  leitete 
eine  hypnotische  Behandlung  mit  20stündiger  Bettruhe  und  einstündigem 
Spaziergang  ein.  Diese  allein  brachte  aber  keine  völlige  Beseitigung  der 
Anfälle.  Wiederholte  Psychoanalysen  im  somnambulen  Zustande  ergaben 
noch  andere  associative  Verknüpfungen  mit  früheren  Erlebnissen.  Es  wurde 
deshalb  die  Kranke  ganz  aufs  Zimmer  gebannt  und  dauernde  Bettruhe 
angeordnet  und  dadurch  erst  die  Anfälle  beseitigt.  Vogt  beseitigte  auf 
diesem  Wege  hysterische  Amnesien  vollständig.  Die  Methode  besitzt  nach 
ihm  auch  einen  hohen  difierentiell-diagnostischenWerth:  die  amnestischen 
Zustände  der  Epilepsie  sind  auf  diesem  Wege  nicht  zu  beseitigen.  Ge- 
Ungt  es  also,  durch  die  „somnambule  Erweiterung"  des  Gedächtnisses  der 
Amnesie  Herr  zu  werden,  so  ist  damit  die  Diagnose  einer  hysterischen 
Amnesie  gesichert.  Vogt  konnte  auf  diese  Weise  in  mehreren  Fällen  von 
Hysterie,  die  von  anderer  Seite  als  Epilepsie  erklärt  waren,  die  richtige 
Diagnose  stellen. 

In  seiner  vierten  Mitteilung  (1.  c,  Band  VII,  4.  Heft)  bespricht  Brod- 
mann  zuerst  die  allgemeinen  Indicationen  und  Contraindicationen  für  die 
hypnotische  Behandlung.  In  der  Voruntersuchung,  welche  der  Einleitung 
einer  jeden  hypnotischen  Behandlung  voraufzugehen  hat,  wird  in  sorg- 
fältigster Weise  eine  Analyse   der   Gesammtpersönlichkeit  des   Kranken 
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(nach  den  bekannten  allgemeinen  psychotherapeutischen  Grundsätzen), 
der  besonderen  Art  des  Schlafes  (der  Entstehung  des  Schlafes,  seines 
Verlaufes,  seiner  Dauer,  der  Träume,  eventueller  Schlafattaquen),  der 
früher  angewandten  therapeutischen  Methoden  u.  s.  w.  vorgenommen^ 
Aus  der  Aufstellung  der  Contraindicationen  geht  hervor,  dass  Vogt 
seine  Methode  durchaus  nicht  wahllos  zur  Anwendung  bringt.  Wenn  z.  B. 
Störungen  hysterischer  oder  somnambuler  Natur  in  dem  normalen  Nacht- 
schlaf die  Regel  sind,  wo  wir  deshalb  abnorme  Hypnosen  erwarten 
dürfen,  wfrd  man  sich  nur  schwer  oder  unter  Anwendung  besonderer 
Vorsichtsmaassregeln  zur  Verwerthung  des  therapeutischen  Dauer- 
schlafes entschliessen,  ebenso  bei  jenen  Persönlichkeiten,  welche  an  der 
ausgesprochenen  Angst  leiden,  nicht  hypnotisirt  werden  zu  können,  da 
hier  die  Hypnosen  infolge  der  pathologischen  Affecterregung  kaum  er- 
zeugt werden  können.  In  gleicher  Weise  ungeeignet  sind  die  Patienten, 
deren  Concentrations vermögen  stark  herabgesetzt  ist  (z.  B.  Kranke  mit 
Zweifelsucht).  Die  Anwendung  der  Hypnose  als  hypermnestiseher  Zustand 
ist  überhaupt  nur  unter  der  Voraussetzung  gestattet,  dass  die  Patienten 
vorher  über  die  Methode  unterrichtet  worden  sind  und  ihre  Einwilligung 
dazu  gegeben  haben.  Auf  die  eventuellen  schädlichen  Wirkungen  der 
hypnotischen  Hypermnesie  werden  wir  bei  Besprechung  des  Breuer'schen 
Verfahrens  kommen.  Ueberhaupt  darf  eine  hypnotische  Behandlung  nur 
auf  den  ausdrücklichen  Wunsch  eines  Kranken  eingeleitet  werden.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  ist  eine  psychische  Vorbehandlung  des  Kranken  noth- 
wendig,  um  irrige  Vorstellungen  über  die  Hypnose  zu  zerstören.  Diese 
Vorbereitung  kann  Tage,  ja  Wochen  in  Anspruch  nehmen.  Sie  bedient 
sich  vor  allem  der  theoretischen  Aufklärung  über  das  Wesen  der  Krankheit 
und  über  die  Natur  und  Wirkungsweise  der  Hypnotherapie. 

Dass  bei  diesen  Belehrungen  und  Aufklärungen  in  weitgehendem 
Maasse  individualisirt  werden  muss,  und  wir  zu  dem  Kranken  in  einer 
ihm  verständlichen  Sprache  reden  müssen,  versteht  sich  von  selbst.  Vor 
allem  soll  man  sehr  vorsichtig  sein  bei  den  Versuchen,  die  Patienten  über 
das  Wesen  ihrer  psychopathologischen  Erscheinungen  aufzuklären.  Es 
triflFt  dies  sowohl  für  die  Hysterie  als  auch  für  die  Hypochondrie  zu. 
Dass  bei  gebildeten  und  einer  Selbstkritik  zugänglichen  Kranken  psycho- 
logische Belehrungen  und  die  Erziehung  zur  psychologischen  Selbstbeob- 
achtung unter  umständen  den  grössten  Nutzen  stiften  können,  zeigen 
einige  Beobachtungen  Vogt's,  welche  In  dem  Aufsatze  von  Brodmann 
(I.  c.  241 — 242)  wiedergegeben  sind. 

Ein  weiteres  wesentliches  Hilfsmittel  zur  psychischen  Vorbereitung 
der  Kranken,  welches  von  fast  allen  Hypnotisten  in  ausgiebigstem  Maasse 
benutzt  worden  ist,  ist  die  suggestive  Wirkung  des  gesehenen  Beispiels, 
die   Erzeugung   einer    „suggestiven  Atmosphäre". 
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Es  wird  dadurch  jener  üebelstand,  den  wir  schon  bei  Besprechung 
der  Behandlung  der  Schlaflosigkeit  durch  Wachsuggestionen  berührt 
haben,  vermieden,  dass  die  Patienten  durch  die  Annahme  einer  ge- 
heimnissvollen Kraft  des  Hypnotiseurs  in  eine  sclavische  Abhängigkeit 
vom  Arzte  gerathen,  die  bei  weiblichen  Patienten  nicht  allzu  selten  in 
eine  abgöttische  Verehrung  und  leidenschaftliche  erotische  Neigung 
ausartet. 

Vogt  stellt  mit  Recht  die  Forderung  auf,  dass  man  bei  solchen  er- 
zieherischen Demonstrationen  streng  individualisiren  müsse.  Atich  die  an 
sich  harmloseren  Productionen  von  Katalepsie  und  Analgesie  müssen 
unterbleiben;  „die  Zuschauer  sollen  sich  lediglich  an  den  Anblick  der  in 
behaglichem  Schlummer  Daliegenden  gewöhneo,  sie  sollen  die  beruhigende 
Wirkung  des  hypnotischen  Schlafes  kennen  lernen,  sich  aller  mysteriösen 
und  beängstigenden  Vorstellungen  entschlagen  und  ganz  in  den  Gedanken 
hineinleben,  dass  der  friedliche  Schlummer  der  Hypnotisirten  sich  in 
nichts  vom  normalen  Schlafe  zu  unterscheiden  brauche."  Die  Demon- 
stration allzu  eclatanter  und  erstaunlicher  Erfolge  ist  direct  zu  wider- 
rathen,  um  den  Patienten  vor  Enttäuschungen  zu  bewahren. 

Das  Wichtigste,  ja  das  WerthvoUste  der  Vogf  sehen  Methodik  besteht 
darin,  dass  sie  durch  das  Mittel  der  Hypnose  die  Patienten  su  eir^er 
grösseren  Selbständigkeit,  zu  einer  gesteigerten  Willensstärke  erziehen 
wilL  Es  steht  dies  in  wohlthuendem  Gegensatz  zu  anderen  hypnothera- 
peutischen  Bestrebungen,  welche  in  Wirklichkeit  jede  Selbständigkeit  in 
dem  Kranken  vernichten.  Um  der  Gefahr  vorzubeugen,  dass  Patienten  nach 
öfteren  Hypnosen  gegen  ihren  ausdrücklichen  Willen  hypnotisirt  werden 
können,  schiebt  Vogt  die  Suggestion  ein,  dass  der  Kranke  nicht  in  eine 
derartige  Abhängigkeit  zu  ihm  gelangen  könne.  Zweifellos  ist  die  Vogt- 
sehe  Methode  mühevoller  und  zeitraubender,  sie  verspricht  dafür  aber 
bessere,    vor   allem    dauernde  Erfolge. 

Hinsichtlieh  der  Technik  der  einzelnen  Hypnosen  weicht  Vogt  von 
den  gebräuchlichen  Methoden  in  manchen  Punkten  ab.  Im  Anfange  der 
Behandlung  werden  nur  ganz  kurze,  immer  wieder  durch  Aufwecken 
unterbrochene  Hypnosen  angewendet.  Die  Kranken  werden  jedesmal 
befragt,  was  sie  empfunden,  welche  Eindrücke  sie  bekommen  haben  und 
wie  sie  sich  im  allgemeinen  fühlen.  Es  wird  auf  diesem  Wege  erreicht, 
den  ganzen  Vorgang  beliebig  zu  dirigiren,  die  Suggestion  gewissermaassen 
zu  dosiren  und  den  Grad  der  Empfänglichkeit  durch  die  Hypnose  selbst, 
d.  h.  durch  Vermehrung  oder  Verminderung  der  Wiederholungen,  ZQ 
reguliren.  Suggestionen  mit  aussergewöhnlichen  Folgewirkungen  (Katalepsie, 
Contractur,  Anästhesie,  automatische  Bewegung  u.  s.  w.)  werden  von 
vornherein  vermieden,  vor  allem  werden  gefährliche  Spontansuggestionen, 
z.  B.  solche,  welche  Aehnlichkeit  mit  hysterischen  Erscheinungen  haben 
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oder  gar  sich  auf  frühere  hysterische  Attaquen  beziehen,  aufs  entschiedenste 
schon  in  ihrem  Entstehen  bekämpft.  Bestimmte  Erregungsgefühle  oder 
störende  Gedanken,  welche  nicht  selten  spontan  auftreten,  werden  durch 
entsprechende  Gegenvorstellungen  unterdrückt  oder  dadurch,  dass  die 
Aufmerksamkeit  durch  anderweitige  Inanspruchnahme  von  ihnen  abgelenkt 
wird.  Die  Fixation  und  Streichungen  oder  Berührungen  werden  als  Hilfs- 
mittel theils  zur  Abschwächung  der  activen  Aufmerksamkeit,  theils  zur  Ver- 
mittlung larvirter  Suggestionen  benutzt.  Streichungen  sind  nur  bei  Männern 
rathsam,  da  beim  weiblichen  Geschlecht  leicht  sexuelle  Erregungen  durch 
dieselben  ausgelöst  werden  können;  bei  Frauen  sollen  deshalb  nur  einfache 
Berührungen,  Handauflegen  auf  die  Stirn,  sanftes  Niederdrücken  der 
Augenlider^)  angewendet  werden. 

Im  übrigen  gelten  die  gleichen  Principien  wie  bei  der  psycho- 
therapeutischen Beseitigung  der  Schlafstörungen  überhaupt.  Man  trägt  der 
Gewohnheit  und  den  früher  geübten  associativen  Verknüpfungen  in  vollem 
Maasse  Rechnung.  Diesem  Zweck  dient  auch  die  Maassregel,  die  Hypno- 
tisirung  stets  zu  derselben  Zeit  und  an  demselben  Orte  vorzunehmen  und 
die  bahnende  Kraft  larvirter  Suggestionen  auszunutzen.  Das  Erwecken  der 
Hypnotisirten  erfolgt  ebenfalls  auf  suggestivem  Wege.  „Wir  erklären  dem 
Schlafenden,  dass  er  bei  einem  bestimmten  Zeichen  erwachen  werde, 
und  in  der  ßegel  wird  der  Hypnotisirte  die  Augen  öffnen  und  munter 
sein  wie  ein  aus  dem  gewöhnlichen  Schlafe  Erwachender."  Nicht  immer 
gelingt  es,  besonders  bei  sehr  tiefen  Hypnosen,  auf  die  erste  Suggestion 
hin  vollständiges  Erwachen  zu  erzielen,  dann  sind  detaillirtere  und  nach- 
drücklichere Suggestionen  oder  noch  besser  die  Festsetzung  eines  be- 
stimmten Zeitpunktes  anzurathen,  an  dem  das  Erwachen  spontan  ein- 
treten müsse.  Alle  Gewaltmittel  zur  „Dehypnotisation"  —  auch  die 
Eeizung  der  sogenannten  Zones  hypnofrenatrices  (Pures)  —  sind  durchaus 

^)  Hier  ist  Brodmann  entschieden  ein  Irrthum  untcrlanfen,  wenn  er  annimmt, 
dass  wir  in  unseren  früheren  Arbeiten  über  Hypnotherapie  das  Zudrücken  der  Augen 
als  ausschliesslich  somatisches  Verfahren  empfohlen  haben.  Wir  haben  nur  hervor- 
gehoben, dass  man  auf  diesem  Wege,  dem  Vorgang  von  Lasegue  folgend,  bei  schwerer 
Hysterie  mit  Leichtigkeit  hypnotischen  Schlaf  erzeugen  kann.  Da  dergestalt  entstandene 
hypnotische  Zustände  nur  allzu  leicht  mit  kataleptiformen  Erscheinungen  und  hallucina- 
torischen  (somnambulen)  Zuständen  verknüpft  sind,  so  ist  die  therapeutische  Verwerthung 
dieses  Verfahrens  nur  ganz  ausnahmsweise  erlaubt,  nämlich  nur  dann,  wenn  man  sich 
überzeugt  hat,  dass  die  abnormen  autosuggestiven  Nebenwirkungen  durch  sie  nicht 
geweckt  werden.  Bei  den  affectiven  Formen  der  Hysterie  sowie  bei  den  hysteroneur- 
asthenischen  Patienten  empfiehlt  sich  die  Methode,  den  Patienten  die  Augen  mit  Daumen 
und  Zeigefinger  zu  schliessen  und  damit  die  Verbalsuggestionen  des  Einschlafens  in 
ihren  verschiedenen  ^lodificationen  zu  verbinden.  Wir  entnehmen  aus  einer  Bemerkung 
von  Brodmann  (6.  Abhandlung,  pag.  330),  dass  auch  Vogt  von  dieser  Art  der 
Hypnotisation  häufiger  Gebrauch  macht.  Selbstverständlich  sind  wir  uns  darüber  ganz 
klar,  dass  das  Augenzuhalten  eine  Realsuggestion  ist. 
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ZU  widerrathen.  Nur  beruhigende  Suggestionen  dürfen  das  Aufwecken 
einleiten.  „Wir  kündigen  dem  Schlafenden  die  Gefühle  der  Euphorie 
an  und  dehypnotisiren  dann  ganz  langsam  durch  Zählen  oder  durch 
gehäufte  einzelne  Symptome  des  Erwachens  reproducirende  Suggestionen." 
Diese  „fractionirte"  Methode  zur  Erzeugung  eines  künstlichen  Schlafes 
ist  zur  Erzielung  der  therapeutischen  Somnambulhypnosen  nach  den 
Mittheilungen  von  Brodmann  ganz  besonders  geeignet. 

Schliesslich  sei  noch  der  Frage  gedacht,  wie  eine  'hypnotische  Cur 
zu  beenden  sei.  Vogt  und  seine  Schüler  verwahren  sich  dagegen,  eine 
Disposition  zu  psychogenen  Störungen  durch  wenige  hypnotische  Sug- 
gestionen zu  heilen,  und  verweisen  hier  mit  Eecht  auf  die  allgemeine 
psychische  und  somatische  Hygiene.  Sie  empfehlen  in  allen  schwereren 
Fällen  eine  protrahirte  hypnotische  Behandlung.  Es  wird  zugegeben,  dass 
eine  gewisse  Gewöhnung  an  die  Hypnose  sich  bei  den  Patienten  ent- 
wickelt. Es  ist  deshalb  rathsam,  die  Hypnosen  ganz  allmählich  zu  reduciren, 
es  soll  dem  Kranken  bewiesen  werden,  dass  er  auch  ohne  die  Hypnose 
auskonmit.  „Dabei  bedarf  es  häufig  einer  gewissen  Entschiedenheit  seitens 
des  Arztes,  um  den  Kranken  allmählich  abzuschütteln;  man  erklärt  ihm 
mit  Bestimmtheit,  dass  der  Erfolg  ein  dauernder,  die  Heilung  eine  defini- 
tive sei,  und  dass  daher  eine  Sistirung  der  Hypnosen  absolut  angezeigt 
erseheine."  Wir  sehen  in  dieser  Bemerkung  ein  Zugeständniss,  dass  auch 
bei  dieser  Methode  eine  Art  von  Hypnomanie  durchaus  nicht  immer  zu 
vermeiden  ist. 

In  der  Schlussabhandlung  (a.  a.  0.,  Band  X,  Heft  6)  bespricht 
Brodmann  zuerst  die  specielle  hypnotische  Technik,  um  in  jedem  einzelnen 
Falle  das  Ziel  möglichst  wirksamer  Hypnosen  zu  erreichen,  sei  es,  dass 
die  Hypnose  als  therapeutischer  Schlaf  oder  als  ein  intensives  Suggestions- 
mittel oder  schliesslich  zum  Zweck  von  Psychoanalysen  verwendet  werden 
soll.  „Nicht  jeder  suggestiv  ausgelöste  Schlafzustaud,  mit  anderen  Worten, 
nicht  jeder  durch  eine  aflfectlose  Zielvorstellung  hervorgerufene  Bewusst- 
seinszustand  gilt  in  unserem  Sinne  als  eine  Hypnose,  sondern  nur  jene, 
durch  aflfectlose  Zielvorstellungen  ausgelösten  Schlafzustände,  in  denen  ein 
Eapportverhältniss  zwischen  dem  Schlafenden  und  dem  Einschläfernden 
besteht,  dürfen  als  Hypnose  bezeichnet  werden.  Nur  wo  der  Schlaf  jederzeit 
durch  den  Experimentator  in  einen  beliebigen  Grad  eines  partiellen 
circumscripten  Wachseins  übergeführt  werden  kann,  liegen  nach  unserer 
Auffassung  Hypnosezustände  vor."  Man  hat  also  zuerst  festzustellen, 
welches  Verfahren  sich  am  geeignetsten  erweist,  einen  Menschen  auf 
suggestivem  Wege  in  tiefen  Schlaf  zu  versetzen,  d.  h.  ausgedehnte 
Schlafhemmuugen  zu  erzielen  und  dann  durch  ein  streng  iudividualisirendes 
Verfahren  diese  Schlafhemmungen  zu  hypnotischen  Schlafzuständen  mit 
Rapport  zu  gestalten.  Wir  verweisen  hier  auf  die  instructiven  Beispiele  mit 
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genauer  Schilderung  der  angewandten  Verbalsuggestionen  und  der 
technischen  Hilfsmittel,  welche  Brodmann  vornehmlich  aus  der  Praxis 
von  Vogt  im  weiteren  Verlaufe  seiner  Darstellung  gibt.  Es  lässt  sich 
aus  ihnen  die  streng  individualisirende  Methodik  des  Vorgehens  am  besten 
erlcennen. 

In  dem  zweiten  Abschnitte  dieser  Abhandlung,  welcher  der  Ge- 
staltung einer  hypnotischen  Behandlung  gewidmet  ist,  empfehlen  wir  vor 
allem  das  Studium  derjenigen  Krankengeschichten,  in  welchen  die  Hypnose 
als  directes  Heilmittel  —  therapeutischer  Schlaf  —  zur  Verwendung 
gelangt.  Wir  finden  dort  Beispiele  des  hypnotischen  Dauerschlafes,  des 
periodischen  und  des  prophylaktischen  hypnotischen  Schlafes  zur  Ver- 
hütung von  Krampfanfällen,  Schmerzparoxysmen  und  Erregungszuständen. 
Die  Schlusscapitel  behandeln  die  psychotherapeutische  Beeinflussung  und 
die  AusfQhrung  von  Psychoanalysen  in  der  Hypnose.  Auch  sie  sind  durch 
instructive  Beispiele  ausgezeichnet. 

Wir  zählen  hier  zum  Schlüsse  der  Darstellung  der  Fo^^'schen  Lehren 
die  Formen  seelischer  Einwirkung  auf,  welche  geeignet  sind,  eine 
Steigerung  der  Folgewirkungen,  d.  h.  der  suggestiven  Kraft  von  Verbal- 
suggestionen, zu  erzielen: 

1.  Die  Wiederholung.  2.  Die  Motivirung.  3.  Die  Larvirung.  4.  Die 
stärkere  Geftihlsbetonung  der  Suggestionen.  Das  fünfte  Hilfsmittel  besteht 
in  der  causalen  Analyse  der  zu  beseitigenden  Symptome,  welche  durch 
die  Erzeugung  der  Hypermnesien  bewirkt  wird.  Ohne  auf  diese  einzelnen 
Punkte  hier  nochmals  eingehen  zu  wollen,  möchten  wir  nur  die  Bedeut- 
samkeit der  hypnotischen  Suggestivtherapie  für  diejenigen  Fälle  von 
Hysterie  hervorheben,  welche  an  dysbasischen  Störungen  psychischen 
Ursprungs  leiden.  Wir  verweisen  auf  unsere  Bemerkungen  über  die 
psychotherapeutische  Behandlung  dieser  Störungen  und  auf  das  an  jener 
Stelle  geschilderte  Beispiel  (pag.  881  flF.). 

Wir  haben  dort  erwähnt,  dass  die  üebungstherapie  bei  der  Patientin 
erst  dann  möglich  wurde,  nachdem  sie  durch  eine  hypnotische  Willens- 
oder  Suggestivgymnastik  hiezu  vorbereitet  worden  war.  Da  in  jenem  Falle 
alle  anderen  Behandlungsmethoden  versagten,  und  weil  bei  der  über- 
triebenen Aengstlichkeit  und  Furcht  vor  der  Hypnose  anfänglich  auch 
dieser  therapeutische  Versuch  misslang  (die  Kranke  war  früherhin  mehr- 
fachen fruchtlosen  Hypnotisinmgsversuchen  unterworfen  worden) ,  so 
griflfen  wir  zu  dem  Hilfsmittel,  die  Patientin  durch  kleine  Dosen  von 
C-annabis  indica  zuerst  in  eine  leichte  Narkose  zu  versetzen.  Das  Mittel 
hatte  den  ausgezeichneten  Erfolg,  dass  die  Patientin  nicht  nur  die  Schmerzen 
verlor,  sondern  geradezu  euphorisch  wurde.  Es  war  jetzt  ein  leichtes,  die 
Patientin  durch  Verbalsuggestionen  in  eine  tiefe,  ruhige  Hypnose  zu  ver- 
setzen,  in    welcher   sie    in    einem    steten   Rapport    zum   Arzte  war.    Die 
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Anregung  zu  bestimmten  Willenshandlungen  bestand  anfaoglich  darin, 
dass  suggestiv  die  Aufmerksamkeit  der  Patientin  auf  einzelne  Abschnitte 
bald  der  rechten,  bald  der  linken  unteren  Extremität  für  Augenblicke* 
gelenkt  wurde:  „Achtung!  rechte  grosse  Zehe  spannen!  Los!  Linkes 
Fussgelenk  beugen!  (Plantarflexion)  los!  —  Ruhig!  Sie  sollen  jetzt  gar 
nicht  an  die  Beine  denken,  nur  dann,  wenn  ich  es  befehle.  —  Buhig 
athmen!  Sie  sollen  die  Herrschaft  tiber  Ihre  Glieder  wieder  gewinnen, 
Sie  sollen  sie  bewegen  lernen,  ohne  ängstlich  zu  sein.  Passen  Sie  jetzt 
auf!  Aufmerksamkeit  auf  das  ganze  linke  Bein  lenken,  Glied  spannen! 
(in  Bückenlage  werden  sofort  sämmtliche  Muskeln  gestrafft)  lösen!  — 
(sämmtliche  Muskeln  werden  sofort  erschlafft)  spannen!  lösen!  —  Ruhe! 
Gar  nicht  an  das  Glied  denken!  Wir  wollen  über  etwas  ganz  anderes 
zusammen  sprechen.  —  —  Sehen  Sie,  jetzt  haben  Sie  gelernt,  Ihre 
Gedanken  auf  die  Beine  zu  lenken,  ohne  durch  Nebengedanken  dabei 
gestört  zu  werden.  Jetzt  hat  auch  Ihr  Wille  wieder  die  Herrschati 
über  die  Muskeln  gewonnen.  Jetzt  machen  wir  Gehübungen."  Auf 
diesem  Wege  wurde  die  suggestive  Uebungstherapie  in  der  Hypnose 
durchgeführt,  die  Aufgaben  in  den  späteren  Sitzungen  allmählich  ge- 
steigert und  die  Gehübungen,  zuerst  ebenfalls  im  hypnotischen,  dann 
im  Wachzustande,  angeschlossen.  Das  weitere  Verfahren  wurde  früher 
schon  mitgetheilt. 

Man  wird  gelegentlich  die  suggerirte  Bewegung  passiv  unterstützen, 
indem  der  Hypnotiseur  zugleich  mit  der  Ertheilung  der  Verbalsuggestionen 
die  entsprechende  Bewegung  an  dem  Gliede  der  Patienten  ausführt.  Es 
ist  dies  nur  bei  ausgesprochenen  hysterischen  Lähmungen  nothwendig, 
um  durch  die  Erregung  der  Bewegungsempfindungen  bahnend  auf  die 
Auslösung  der  Bewegungsvorstellung  einzuwirken.  Ein  ähnliches  Ver- 
fahren ist  von  Vogt  zur  Behandlung  der  hysterischen  Coordinations- 
störungen,  insbesondere  des  Stotterns,  mit  bestem  Erfolge  verwendet 
worden. 

Ziehen  wir  das  Endergebniss   aus   diesen  Studien    über  die  Hypno- 
therapie,    so    finden    wir   vor  allem   den   eingangs  hervorgehobenen  Satz 
bestätigt,    dass  sie  nur  einen  Theil,    und  zwar  den  kleineren  Bruchtheil, 
einer   planmässigen  Psychotherapie  bilden  kann.    Sodann  haben  wir  ge- 
sehen, dass  die  Hypnose  in  ihren  tieferen  Stadien  (hypnotischer  Somnam- 
bulismus) gewisse  Gefahren  birgt,   die  zwar  von  dem  erprobten,    psycho- 
therapeutisch geschulten  Hypnotiseur  vermieden  werden  können,  die  aber 
beweisen,   dass  eine  allgemeine  unkritische  Verwendung  der  Hypnose  bei 
der  Hysterie  entschieden   zu  unterwerfen  ist.     Auch  heute  noch  hat  der 
Satz  Liehermeister' s  eine  grosse  Berechtigung:  Es  ist  leichter,  durch  die 
Hypnose  einen  gesunden  Menschen  hysterisch   zu  machen,    als  dadurch 
eine  Hysterie  zu  dauernder  Heilung  zu  bringen. 
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Die  kathartische  Methode  von  Breuer-Freud. 

Die  theoretische  Begründung  dieses  von  Breuer  in  die  Psycho- 
therapie eingeführten  und  von  Freud  weiter  ausgebauten  Verfahrens 
ist  in  unserer  Wiedergabe  ihrer  physio-psychologischen  Deductionen 
(pag.  769  flF.)  enthalten.  Hier  sei  nur  das  therapeutische  Verfahren 
selbst  geschildert.  Die  Patienten  werden  in  einen  hypnotischen  somnam- 
bulen Zustand  versetzt  und  anknüpfend  an  bestinmate  psychische  emo- 
tionelle Vorgänge  (einschliesslich  der  Schmerzattaquen)  oder  an  bestimmte 
motorische  Störungen  das  ätiologische  Moment  dieser  Störungen  aufs 
gründlichste  erforscht.  Es  muss  so  die  ganze  Vorgeschichte  des  Krank- 
heitsfalles, bis  auf  die  früheste  Kindheit  zurückreichend,  mit  Hilfe  des 
erweiterten  somnambulen  Gedächtnisses  durchgearbeitet  die  im  Wach- 
zustande lückenhafte  Erinnerung  an  vergangene  gemüthserschütternde  Er- 
eignisse ergänzt  und  mit  voller  Deutlichkeit  und  lebhaftester  AflFectbetonung 
wieder  wachgerufen  werden.  Der  eingeklemmte  Aflfect  wird  dadurch  zur 
Entladung  gebracht,  „abreagirt"  und  die  hysterische  Conversion  beseitigt. 
Ausführliche  und  anschauliche  Krankengeschichten  mit  Protokollen  über 
die  ausgeführten  Psychoanalysen  finden  sich  in  dem  früher  erwähnten 
Werk  der  beiden  Autoren.  Ihr  Studium  ist  zur  praktischen  Einarbeitung 
in  dieses  Verfahren  ganz  unerlässlich. 

Freud  verzichtete  späterhin  auf  die  Erzeugung  eines  hypnotischen 
Zustandes.  Er  verlangte  von  seinen  Patienten  nur  Concentrirungen  und 
ordnete  die  Rückenlage  und  willkürlichen  Schluss  der  Augen  als  Mittel 
zur  Erreichung  der  Concentrirung  an.  Doch  greift  er  noch  zu  anderen 
Hilfsmitteln:  „Ich  theile  dem  Kranken  mit,  dass  ich  im  nächsten  Moment 
einen  Druck  auf  seine  Stirn  ausüben  werde,  versichere  ihm,  dass  er 
während  dieses  ganzen  Druckes  eine  Erinnerung  als  Bild  vor  sich  sehen  oder 
als  Einfall  in  Gedanken  haben  werde  und  verpflichte  ihn  dazu,  dieses 
Bild  oder  diesen  Einfall  mir  mitzutheilen,  was  immer  das  sein  möge.  Er 
dürfe  es  nicht  für  sich  behalten,  weil  er  etwa  meine,  es  sei  nicht  das 
Gesuchte,  das  Richtige,  oder  weil  es  ihm  zu  unangenehm  sei,  es  zu 
sagen.  Keine  Kritik,  keine  Zurückhaltung,  weder  aus  Affeet  noch  aus 
Geringschätzung !  Nur  so  könnten  wir  das  Gesuchte  finden,  so  fänden 
wir  es  aber  unfehlbar.  Dann  drücke  ich  für  ein  paar  Secunden  auf  die 
Stirn  des  vor  mir  liegenden  Kranken,  lasse  sie  frei  und  frage  ruhigen 
Tones,  als  ob  eine  Enttäuschung  ausgeschlossen  wäre:  „Was  haben  Sie 
gesehen?"  oder:  „Was  ist  Ihnen  eingefallen?" 

Auch  dieses  Concentrirungsverfahren  hielt  Freud  in  einzelnen  Fällen 
nicht  für  nothwendig  (vergl.  den  vierten  Fall  seiner  Studien),  indem  er 
bei    völligem  Wachsein    im    gewöhnlichen  Gespräche    die  Psychoanalyse 
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vornahm.  Damit  fällt  ein  wesentliches  Moment  des  ursprünglichen  Ver- 
fahrens fort,  verlorengegangene  Erinnerungen  mittels  der  hypnotischen 
Hypermnesie  festzustellen  und  durch  geeignete  Suggestionen  ein  afiFect- 
volles  Erinnern  herbeizuführen.  Die  Methode  des  Abreagirens  tritt  damit 
in  die  ßeihe  der  streng  individualisirenden  seelischen  Einvrirkungen  im 
Wachbewusstsein  zurück,  welche  wir  bei  der  Schilderung  des  psycho- 
therapeutischen Verfahrens  erörtert  haben.  Es  ist  nur  eine  erweiterte, 
gewissermaassen  erzwungene  und  durch  geeignete  Suggestivfragen  unter- 
stützte anamnestische  Erforschung  des  Krankheitsfalles. 

Wir  lassen   es    dahingestellt,    ob    eine  grössere  Zahl   von  Kranken 
sich  dieser  geistigen  Tortur  unterziehen  will  und  kann;   wir  wollen  hier 
nur  den  praktischen  Nutzen  in  Erwägung  ziehen.    Es  handelt  sich  nach 
Freud  in  erster  Linie  um  die  genaueste  Erforschung  des  sexuellen  Lebens 
und  um  die  Feststellung  eines  „sexuellen  Traumas".     Hier  sei  vor  allem 
hervorgehoben,    dass  es  sich  nach  dem  eigenen  Ürtheil  von  Breuer  und 
Freud  nur  um  eine   symptomatische  Behandlung   handelt,    indem   wohl 
einzelne  hysterische  Zustände  dadurch  beseitigt  werden  können,  das  Grund- 
leiden selbst  aber  im  wesentlichen  nicht  beeinflusst  wird.     Es  geht  dies 
schon  daraus  hervor,  dass  immer  wieder  neue  Krankheitsäusserungen  der 
Hysterie  durch  Auftauchen  pathogener  Erinnerungen  mit  eingeklemmten 
Aflfecten   stattfinden   können.    Das   braucht   freilich   nicht   zu   geschehen. 
Wir  haben   selbst  mehrfach  sehr  günstige   und  in   dem  Sinne   bleibende 
Erfolge   gesehen,    dass    die   Patienten    nicht    nur    von    ihren    quälenden 
hysterischen  Krankheitserscheinungen  dauernd  befreit  worden  sind,  sondern 
dass   auch    im  Verlaufe  von    einigen   Jahren    keine   neuen    hysterischen 
Krankheitszustände  sich  eingestellt  hatten.     Es   waren   immer  Fälle  ein- 
facher affectiver   Hysterie   mit  oder   ohne  paroxystische   (convulsivisehe) 
Affectentladungen  und  Anästhesien,   resp.  Hypästhesien.     Auch  waren  es 
durchweg   frische  Krankheitsfälle   bei  jugendlichen  weiblichen  Patienten. 
Es  gelang  uns   in  der  That,   entweder   durch   einfache  Concentrirung  im 
Wachzustande  oder  besser  in  tiefer  Hypnose  die  W^urzel  dieser  pathologi- 
schen  Aflfecterregungen    und  Affectentladungen   in    früheren   Erlebnissen 
aufzufinden.  Die  möglichst  umständliche,  durch  Suggestivfragen  unterstützte 
Erzählung   dieser   Vorkommnisse    und    die   nachherige    suggestive  Ver- 
sicherung,   dass  jetzt   der  Alp  von   ihnen   genommen,    die  schlimme  Er- 
innerung nun  ausgelöscht  sei,  brachte  thatsächlich  die  Befreiung  von  der 
emotionellen  Belastung  und  Schwinden  der  Krankheitssymptome.  Aber  es 
waren  nur  einzelne    Fälle  dieser  Kategorie    und    frische  Erkrankungen, 
welche    für   dieses    Verfahren    geeignet    waren.     Bei    anderen    Patienten 
mussten  dahinzielende  Versuche  schon  bald  nach  dem  Beginn  abgebrochen 
werden,  weil  statt  des  erhofften  Nutzens  nur  Nachtheile  für  die  Kranken 
erwuchsen. 
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Um  es  kurz  zu  sagen,  der  Erfolg  dieses  mühevollen  und  zeitraubenden 
Verfahrens  ist  ein  recht  problematischer,  ihm  steht  vielleicht  eine  ebenso- 
grosse  Zahl  von  Misserfolgen  gegenüber.  t\  Krafft-Ebing  bemerkt  mit 
Becht,  dass  der  erholfte  Erfolg  auch  in  den  Fällen  vollständig  ausbleiben 
kann,  in  welchen  es  gelungen  ist.  die  psychische  Genesis  der  einzelnen 
Krankheitserscheinungen  vollständig  klarzulegen:  „Die  wirksamen  psychi- 
schen Momente  (peinliche  Erlebnisse,  Vorstellungen)  sind  oft  so  fest- 
wurzelnd, dass  selbst  die  sinnreiche,  von  Freud  und  Breuer  ersonnene 
Methode  zu  ihrer  Eliminirung  versagt,  zumal  wenn  es  nicht  gelingt,  den 
Kranken  in  Zustände  von  tieferer  Hypnose  (Somnambulismus)  zu  versenken." 
Löwenfeld  berichtet  über  einen  14jährigen  Knaben  mit  hysteroepileptischen 
Anfällen.  Die  Psychoanalyse  im  hypnotischen  Zustand  (im  Wachzustande 
war  dem  Knaben  die  Erinnerung  an  den  betreflfenden  Vorgang  vollständig 
entschwunden)  enthüllte  den  verursachenden  Vorgang  (ein  scherzhaft 
gemeinter  Ueberfall),  und  trotzdem  bestanden  die  Anfälle  fort.  Auch  wir 
haben  ähnliche  Erfahrungen  gemacht.  Wir  wollen  nur  folgendes  Beispiel 
erwähnen :  Eine  24jährige  Dame  mit  hemilateralen  Empfindungsstörungen 
litt  an  paroxysmalen  Angstzuständen  mit  heftigen  Weinausbrüchen,  denen 
jedesmal  ein  mehrtägiger  Zustand  von  Abasie  und  Astasie  nachfolgte. 
Mit  ihrem  Einverständniss  wurde  die  Patientin  in  tiefere  Hypnose  versenkt, 
und  allmählich  die  verursachenden,  von  der  Patientin  im  Wachzustande 
mühsam  zurückgedrängten  peinlichen  Erlebnisse  (unerwiderte  Liebe)  aus 
ihr  herausgelockt.  Das  Verfahren  hatte  den  unerwünschten  Erfolg,  dass 
die  Patientin  von  nun  an  auch  im  Wachzustande  unaufhörlich  in  breitester 
Ausmalung  die  einzelnen  Begegnungen  mit  dem  geliebten  Manne  erzählte. 
Sie  bat  immer  um  neue  Unterredungen ;  und  wenn  sie  allein  war,  so 
versenkte  sie  sich  ganz  in  erotische  Träumereien.  Auch  hypnotische 
Suggestionen,  dass  die  Erinnerungen  schwinden  würden,  hatten  keinen 
wesentlichen  Nutzen,  die  paroxysmalen  Angstzustände  mit  ihren  Folge- 
wirkungen bestanden  unvermindert  fort.  Erst  eine  methodische  Beschäfti- 
gungstherapie mit  planmässiger  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  und  dem 
strikten  Verbote,  über  diese  vergangenen  Dinge  zu  sprechen,  brachte 
Besserung.  Man  kann  aber  noch  weit  schlimmere  Erfahrungen  machen. 
Das  Wecken  alter  Erinnerungen  hat  nämlich  die  gegentheilige  Wirkung. 
Es  wird  ein  Gefühlssturm  entfesselt,  der  in  seinen  Folgewirkungen  ganz 
unberechenbar  ist,  nicht  nur  vorhandene  Krankheitserscheinungen  verstärkt, 
sondern  auch  neue  hervorruft.  So  schloss  sich  in  einem  unserer  Fälle  an 
einen  Versuch  desAbreagirens  (im  Wachzustände  mit  einfacher  Concentrirung 
der  Aufmerksamkeit)  ein  mehrstündiger  Dämmerzustand  mit  schreckhaften 
Hallueinationen  an,  welche  sich  auf  die  alten  Erlebnisse  bezogen. 

Die  Erfahrungen  über  die  kathartische  Methode  sind  noch  zu  jung, 
um  ein  abschliessendes  Urtheil  über  dieselbe  abzugeben.    Vor  allem  sind 
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wir  auch  nicht  iu  der  Lage,  bestimmte  Indicationen  für  ihre  Anwendung 
aufzustellen.  Nur  das  eine  glauben  wir  im  Hinblick  auf  die  bislang  erzielten 
Eesultate  sagen  zu  sollen,  dass  alte,  eingewurzelte  Krankheitsfalle  mit 
protrahirtem  Wachträumen  oder  spontanen  somnambulen  Anfallen  für  das 
Verfahren  nicht  günstig  sind.  Die  „suggestiven  Nachhilfen",  welche  bei 
seiner  Durchführung  unvermeidbar  sind,  dienen  nur  zu  leicht  zum  Aus- 
gangspunkte schadenbringender  Phantasievorstellungen  während  der 
pathologischen  Bewusstseinsveränderung.  Brodmann  misst  dem  Abreagiren 
als  solchem  nur  einen  geringen  directen  Heilwerth  zu,  da  der  autosug- 
gestive Factor  dabei  niemals  ganz  auszuscheiden  sei.  Er  spricht  sich  dahin 
aus,  dass  das  kathartische  Verfahren  im  Wachzustande  meist  ohne  bleibende 
Heilwirkung  sei,  und  dass  die  einfachen  Hypnosen  nicht  ausreichten,  um 
dasselbe  fruchtbar  zu  machen.  Nur  die  Psychoanalyse  in  jenem  Zustande 
von  partiellem  systematischem  Wachsein,  ^in  dem  Kritik  und  Hyper- 
mnesie  zugleich  vereinigt  sind",  verspricht  einen  tieferen  Einblick  und 
bietet  die  Möglichkeit,  jene  durch  Mangel  an  Kritik  seitens  der  Hypnoti- 
sirten  bedingten  Fehlerquellen  der  Causalanalysen  zu  vermeiden.  Einen 
wirklichen  Heilerfolg  wird  erst  die  Suggestion  des  Schwindens  der  mit 
dem  AfTecterlebniss  zusammenhängenden  Erscheinungen,  die  Belehrung 
über  die  Genese  der  einzelnen  Symptome,  sowie  die  gemüthliche  Beruhigung 
der  Kranken  herbeiführen  können.  Es  gelingt  übrigens  auch  bei  dieser 
verfeinerten  Technik  durchaus  nicht  immer,  ein  aflFectvolles  Wiederdurch- 
leben der  früheren  Erinnerungen  zu  erzielen,  ganz  abgesehen  davon,  dass  der 
Widerstand  der  Patienten  gegen  das  Ausforschen  gelegentlich  so  stark 
ist,  dass  die  pathogene  Ursache  nicht  aufgedeckt  werden  kann. 

B.  Die  diätetisch-physikalische  Behandlung. 
Wir  haben  im  vorstehenden  Abschnitt  zu  wiederholten  Malen  darauf 
hingewiesen,  dass  die  psychische  Behandlung  einer  mehr  oder  weniger 
grossen  Zahl  von  Hilfsmitteln  bedarf,  welche  zum  Theil  ausschliesslich 
zur  Unterstützung  und  Bekräftigung  unserer  psychischen  Einwirkungen 
dienen,  zum  Theil  aber  zur  Beseitigung  bestimmter,  mit  der  Hysterie  in 
unmittelbarem  oder  mittelbarem  Zusammenhange  stehender  körperlichen 
Störungen  angezeigt  sind. 

1.  Die  Ernährungstherapie.^) 
Von  der  Erwägung  ausgehend,  dass  der  normale  Thätigkeitszustand 
der  centralen  Nervensubstanz  an  die  Integrität  ihrer  nutritiven  Vorgänge 
gebunden  ist,  hat  man  in  den  letzten  Decennien   der  Ernährungstherapie 

^)  Vergl.  hiezu:  Handbuch  der  Ernährungstherapie  und  Diätetik.  Herausgegeben 
vonLeyden,  Leipzig,  1897,  ßd.  I,  Abt.  1  und  Handbuch  der  Therapie  innerer  Krank- 
heiten. Herausgegoben  von  Penzoldt  und  Stintzing,  Bd.  II,  3.  Auf  läge,  Jena,  1903. 
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bei  Nervenkranken  eine  erhöhte  Beachtung  geschenkt.  Besonders  günstige 
Angriffspunkte  hiefür  boten  die  Fälle  mit  subacuter  und  chronischer  Unter- 
ernährung. Die  allgemeinen  Störungen  der  Ernährung,  die  auffällige  Ver- 
ringerung der  Stoffwechsolvorgänge,  die  mangelhafte  Blutbildung,  die  Herab- 
setzung der  Drüsenthätigkeit,  sowie  die  Schwäche  der  motorischen  Leistungen 
wurden  in  direete  ursächliche  Beziehung  zur  Hysterie  gebracht.  Wir 
haben  im  ätiologischen  Abschnitt  der  neueren  Arbeiten  von  Biernacki  und 
Vigonroux  gedacht,  in  welchen  die  Hysterie  zusammen  mit  der  Neur- 
asthenie nur  als  secundäre  Störungen,  verursacht  durch  primäre  Stoff- 
wechsel- und  Bluterkrankungen,  aufgefasst  wird.  Wir  haben  dort  auch 
unseren  Standpunkt  dargelegt,  nach  welchem  ganz  verschiedene  ursäch- 
liche Beziehungen  zwischen  den  Stoffwechsel-  und  Bluterkrankungon  und 
den  diffusen  Neurosen  bestehen. 

Es  gehört  zu  den  wichtigsten  Aufgaben  des  Arztes,  in  jedem 
einzelnen  Falle  den  Causalnexus  zwischen  der  Ernährungsstörung  und 
der  hysterischen  Erkrankung  aufzuklären.  Ergeben  sich  aus  der  Anamnese, 
aus  der  zeitlichen  Aufeinanderfolge  der  Krankheitserscheinungen  bestimmte 
Anhaltspunkte  dafür,  dass  chlorotisch-anämische  Zustände,  Appetitlosig- 
keit, Abmagerung  u.  s.  w.  der  Entwicklung  der  Hysterie  zweifellos  vor- 
aufgegangen sind,  dass  also  constitutionelle  Schwächezustände  auf  dem 
Boden  ererbter  Prädispositionen  zuerst  die  Ernährungsstörungen  bewirkt 
haben,  so  bietet  der  Krankheitsfall  für  eine  erfolgreiche  Ernährungs- 
therapie günstige  Vorbedingungen.  Noch  günstiger  sind  diejenigen  Fälle, 
in  welchen  weder  aus  der  Anamnese  noch  aus  dem  klinischen  Verlaufe 
ein  Rüekschluss  auf  ererbte  (oder  intrauterin  erworbene)  Prädispositionen 
zu  allgemeinen  Ernährungsstörungen  und  Nervenleiden  gestattet  ist,  bei 
welchen  also  die  Ernährungsstörung  und  Hysterie  als  erworbene  Krank- 
heitszustände  aufzufassen  sind.  Hier  sind  vornehmlich  die  toxischen 
Hysterien  zu  nennen,  bei  welchen  die  Ernährungsstörung  sehr  häufig  den 
nervösen  Krankheitserscheinungen  längere  Zeit  voraufgeht.  Aber  auch  in 
denjenigen  Krankheitsfällen,  in  welchen  mit  ziemlicher  Sicherheit  die 
Unterernährung  nur  als  Folgeerscheinung  der  Hysterie  besteht  —  vergl. 
unsere  Darlegungen  über  die  hysterische  Anorexie,  pag.  609  ff.  —  ist 
eine  Ernährungscur,  welche  in  einen  von  psychotherapeutischen  Grund- 
sätzen geleiteten  methodischen  Ourplan  eingepasst  ist,  geboten.  Sie  erfüllt 
hier  nicht  nur  die  Aufgabe,  den  meist  hochgradig  gesunkenen  Ernährungs- 
zustand zu  heben,  sondern  ist  auch  sehr  häufig  der  zweckmässigste  Weg, 
um  die  krankhafte  Willensrichtung  in  gesunde  Bahnen  zu  lenken. 

Es  ist  bekanntlich  das  Verdienst  von  Weir- Mitchell,  zuerst  den 
Grundgedanken,  nicht  nur  einzelne  Krankheitsäusserungen  zu  beseitigen, 
sondern  auch  den  Organismus  in  seiner  Gesammtheit  zu  heilen, 
praktisch  verwerthet  zu  haben.  Es  kann  nicht  genug  betont  werden,  dass 
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bei  der  vou  Weir -Mitchell  eingeführten  und  von  Playfair  weiter  aus- 
gebauten Behandlungsmethode,  der  „Masteur",  die  zur  Hebung  der  Unter- 
ernährung bestimmten  Maassnahmen  nur  einen  Bruehtheil  des  thera- 
peutischen Handelns  darstellen,  und  dass,  um  der  gestellten  Aufgabe 
gentige  zu  thun,  noch  eine  ganze  Reihe  anderer  Heilfactoren  hinzukommen 
müssen,  welche  die  nervösen  Leistungen  und  den  psychischen  Zustand 
der  Kranken  günstig  zu  beeinflussen  im  stände  sind.  Wir  waren  bemüht, 
als  wir  im  Anfang  der  Achtzigerjahre  des  vergangenen  Jahrhunderts  die 
Weir 'Mitchell  sehe  Methode  in  Deutschland  einführten,  der  Willens- 
therapie den  ihr  gebührenden  Platz  in  dem  Heilplane  einzuräumen,  von 
der  Erkenntniss  ausgehend,  dass  die  forcirte  Ernährung  und  das  Unter- 
stützungsmittel der  allgemeinen  Körpermassage  für  sich  allein  nur  eine 
symptomatische  und  nicht  causale  Behandlung  des  nervösen  Leidens  er- 
möglicht. 

Grosse  Verdienste  um  den  Ausbau  des  Weir -Mitcheir sehen  Heil- 
verfahrens haben  sich  fernerhin  Burkart,  v,  Leyden  und  Holst  erworben. 

Die  Indicationen  für  die  Ernährungseuren  haben  wir  in  unserem 
Aufsatze  über  „Ernährungseuren  bei  Nervenkrankheiten  (Mastcuren)*' 
—  Handbuch  der  Therapie  innerer  Krankheiten,  herausgegeben  von  Dr.  F, 
Penzoldt  und  Br.  R.  Stintzing,  IIL  Auflage,  Band  V  —  bei  der  Hysterie 
mit  Einschluss  der  neurasthenischen  Krankheitszustände  in  folgenden 
Sätzen  zusammen  gefasst: 

„1.  Nervöse  abgemagerte  Kranke,  welche  entweder  Constitutionen 
zu  Neurosen  veranlagt  oder  ohne  neuropathische  Disposition  durch  mannig- 
fachste schädigende  Einflüsse  in  ihrer  Gesammtemährung  und  nervösen 
Leistungsfähigkeit  heruntergekommen  sind,  bilden  den  Stamm  der 
Patienten. 

2.  Je  vollentwickelter  und  ausgeprägter  die  psychopathologischen 
Krankheitserscheinungen  vorhanden  sind  (z.  B.  schwere  Hypochondrie 
und  Hysterie,  Melancholie,  Amentia),  desto  ungenügender  sind  die  Er- 
folge. Es  gelingt  wohl,  die  Gesammtemährung  zu  heben,  doch  hält  die 
Heilung  des  psychischen  Zustandes  meist   nicht  gleichen  Schritt  damit. 

3.  Auch  diejenigen  Fälle  erscheinen  geeignet,  welche  bei  guter  Er- 
nährung und  guter  Blutfüllung  an  functioneller  Herzschwäche  und  aus- 
gebreiteten vasomotorischen  Störungen^  leiden  (angioneurotische  Form  der 
Neurasthenie). 

4.  Aber  auch  jene  Fälle  sind  für  eine  solche,  freilieh  dann  modificirte 
Heilmethode  passend,  welche  zwar  blutarm  und  nervenschwach  sind, 
aber  zugleich  eine  ungesunde  Fettbildung  darbieten.  Hier  werden  mit  einer 
Entfettungscur  die  übrigen  Heilfactoren  vereinigt." 

Krankheitsfalle  mit  schweren  Angstafl*ecten  und  nosophobischen 
Vorstellungen,  sowie  die  hyperalgetischen  Formen  der  Hystero-Neurasthenie 
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verlangen  sehr  wesentliche  Abänderungen  des  Curplanes,  die  aber  weniger 
die  Ernährung  im  engeren  Sinne  als  die  mechanotherapeutischen 
Anordnungen  betreffen.  Der  Curplan  lässt  sich  in  zwei  Theile  zerlegen : 

a)  Emährungscur  bei  gleichzeitiger  geistiger  und  körperlicher  Buhig- 
stellung  des  Kranken.  Um  den  Stoffwechsel  zu  fördern  und  die  pathologi- 
schen Erregbarkeitszustände  des  Central  nerven  Systems  herabzumindern, 
werden  die  physikalischen  Heilmittel  der  Massage,  passiven  Gymnastik, 
Hydro-  und  Elektrotherapie  zur  Anwendung  gebracht. 

b)  Die  Buhecur  wird  durch  allmählich  sich  steigernde  aetive  Muskel- 
leistungen, einfachere  und  späterhin  mühsamere  geistige  Beschäftigungen 
ersetzt. 

Diese  Zweitheilung  des  Arbeitsprogramms  ist  nur  bei  den  schwersten 
Fällen  nervöser  Erschöpfung  und  gleichzeitiger  Abmagerung  stricte  durch- 
zuführen.    Hier  kann  die  Buhecur   unter  Umständen   viele  Wochen  lang 
dauern.  Bei  den  mittleren  und  leichten  Graden  wird  man  schon  frühzeitig 
in  die  Buhecur,  wenn  auch  kurz  dauernde,  Phasen  geistiger  und  körper- 
licher Arbeit   einschieben    können.    Wann  und  in  welchem  Maasse  dies 
geschehen  soll,   wird  sich  nach  den  individual-psychologischen  Gesichts- 
punkten richten  müssen,    welche  wir   in  dem  psychotherapeutischen  Ab- 
schnitte eingehend  besprochen  haben.  Das  Gleiche  gilt  von  der  von  Weir- 
Mitchell  aufgestellten  Forderung,  die  Patienten  völlig  von  ihrer  bisherigen 
Umgebung  zu  isoliren.  Wir  haben  es  uns  zur  Begel  gemacht,  die  strenge 
Isolirung   in   dem   früher  erörterten  Sinne   für   alle   schweren  Fälle  zur 
Vorbedingung  zu  machen,  weil,  um  es  zu  wiederholen,  nur  dann  der  Arzt 
ausschliesslich  Freund,  Berather,   Lehrer  und  Erzieher  des  Kranken  sein 
kann.    Ob  die   weitere  Forderung   der   völligen  Bettruhe,   welche  Weir- 
Mitchell  gestellt  hat,    streng  durchzuführen  ist,    hängt  ebenfalls  von  der 
Schwere  des  Falles  ab.     Zweifellos  ist  sie  ein  werthvolles  Hilfsmittel  zur 
Erreichung    einer    möglichst    weitgehenden    körperlichen    und    geistigen 
Entspannung:  die  Angstaffecte,  die  quälende  und  aufreibende  Gedankenjagd, 
die  Hyperästhesie   gegen  Sinnesreize,    die  Muskelunruhe,   alles  Symptome, 
welche  durch  die  gesteigerte  Nahrungszufuhr  stets  vermehrt  werden,  sind 
in  allen  schweren  Fällen  nur  bei  absoluter  Bettruhe  zu  bekämpfen.  Ebenso 
sind  die  Kranken,  bei  welchen  jede  Muskelleistung  intensivste  Ermüdungs-, 
Schwäche-  und  Ohnmachtsempfindungen,    topalgische   und  neuralgiforme 
Schmerzen  überall  hervorruft  und  die  vorhandenen  Schlafstörungen  steigert, 
nur  dann    zu   einer  regelmässigen  Nahrungsaufnahme  zu  bringen,    wenn 
ihnen  neben  der  vermehrten  motorischen  Thätigkeit  des  Digestionstractus 
keine  weiteren  Leistungen  zugemuthet  werden.  Selbstverständlich  sind  alle 
Fälle   extremer   Abmagerung,    denen   wir   gerade   bei   der   hysterischen 
Anorexie  so  häufig  begegnen,  im  Beginne  einer  strengen  Bettbehandlung 
zu  unterwerfen.  Denn  nur  durch  Ausschaltung  aller  irgendwie  entbehrlichen 
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activen  Muskelleistungen  wird  man  die  für  die  Nahrungsaufnahme  und 
die  Verdauung  erforderlichen  Leistungen  des  Kauapparates,  der  Schlund-, 
Magen-  und  Darrathätigkeit  bei  diesen  Kranken  überhaupt  ermöglichen. 
Waschen,  Essen,  umbetten  wird  nur  durch  das  Pflegepersonal  vermittelt. 
Alles  Aufrichten,  Wenden,  sogar  lautes  Sprechen  wird  in  schwersten 
Fällen  den  Kranken  verboten.  Die  Nahrung  wird  natürlich  in  möglichst  zer- 
kleinertem Zustande  dargeboten;  gefüttert  (mit  dem  Löfl*el  oder  der  Tasse) 
werden  die  Kranken  nur  in  den  Fällen,  in  welchen  sie  der  Nahrungs- 
aufnahme direct  widerstreben,  oder  wenn  das  Halten  der  Essgeschirre  und 
die  active  Einführung  der  Nahrung  zu  starke  Ermüdungssymptome  hervor- 
ruft. Die  schwersten  Fälle  dürfen  im  Beginne  der  Cur  weder  lesen  noch 
schreiben,  noch  längere  Unterhaltung  pflegen.  Alle  verfügbare  Kraft  ist 
schon  aus  psychotherapeutischen  Gründen  ausschliesslich  auf  die  Erfüllung 
einer  Forderung,  nämlich  der  Nahrungszufuhr,  zu  concentriren. 

Dieses  Stadium  absolutester  Passivität  ist  selbst  in  schwersten  Fälleu 
nur  8 — 14  Tage  noth wendig;  Aufsetzen,  Verlassen  des  Bettes  beim  Bett- 
machen, sowie  die  activen  Verrichtungen  behufs  der  Körperpflege  sind  die 
ersten  Maassregeln  zur  Milderung  der  strengen  Vorschriften.  Auch  ab- 
lenkende, zerstreuende,  geistig  beruhigende  Thätigkeiten,  wie  Vorlesen  von 
Briefen,  kleineren  Erzählungen  u.  s.  w.  können  langsam  eingeschaltet 
werden.  Die  Befürchtung,  dass  die  Patienten  sich  zu  sehr  langweilen  und 
bei  starker  psychischer  üebererregung  eine  Steigerung  ihrer  krankhaften 
Gefühls-  und  Denkrichtung  durch  die  erzwungene  Buhe  erleiden,  ist  gerade 
für  diejenigen  Fälle,  in  welchen  das  strengste  Verfahren  indicirt  ist,  nur 
selten  zutreffend.  Wenn  die  hysterische  Anorexie  schon  zu  extremer 
Abmagerung  geführt  hat,  so  ist  die  geistige  Apathie  bei  den  Kranken 
überwiegend.  Sie  leisten  wohl  passiven,  unter  Umständen  auch  activen 
Widerstand  gegen  jede  ärztliche  Maassregel,  welche  mit  der  Nahrungs- 
zufuhr direct  zusammenhängt;  im  übrigen  sind  sie  stumpf,  gleichgiltig. 
willenlos.  A.usserdem  ist  durch  die  Aufgabe  der  zweistündigen  Nahrungs- 
aufnahme, durch  die  hydriatischen,  elektro-  und  mechanotherapeutischen 
Proceduren  das  Tagewerk  der  Kranken  so  vollständig  ausgefüllt,  dass  das 
Gefühl  der  Langeweile  überhaupt  keinen  Baum  finden  kann.  Die  mittleren 
und  leichten  Fälle,  bei  welchen  weder  eine  extreme  Abmagerung  noch 
ausgeprägte  motorische  Schwäche,  noch  krampfartige  Bewegungsstörungen 
u.  a.  m.  die  Ernährungscur  und  die  übrigen  Heilproceduren  als  eine 
üeberlastung  des  Kräftehaushaltes  erscheinen  lassen,  bedürfen  der  absoluten 
Bettruhe  nicht.  In  diesen  Fällen  ist  es  nur  nothwendig,  die  diätetischen 
Vorschriften  in  den  durch  Arbeitsleistungen  und  Buhepausen  ausgefüllten 
Curplan  an  richtiger  Stelle  einzureihen. 

Die  besonderen  diätetischen  Vorschriften  bei  den  Fällen  von  Unter- 
ernährung   gestalten    sich    verhältnissmässig   einfach.     Bevor  wir   sie  im 
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einzelnen  schildern,  sind  nur  wenige  Bemerkungen  über  die  Art  ihrer 
Durchführung  einzuschalten.  Ist  die  Abmagerung  und  Entkräftung  mit 
dem  Heere  nervöser  und  psychischer  Krankheitserscheinungen  ein  er- 
worbener Zustand,  so  können  wir,  falls  alle  anderen  Schädlichkeiten 
oder  Constitutionsanomalien  auszuschliessen  sind,  mit  einer  energischen 
Ernährungscur  beginnen,  die  sofort  grössere  Anforderungen  hinsichtlich 
der  Verarbeitung  der  Nahrungsstoffe  an  die  Digestionsorgane,  das  Blut 
und  alle  Körpergewebe  stellen  wird.  Wir  werden  uns  in  diesen  Fällen 
durch  dazwischentretende  Verdauungsbeschwerden  (üebelkeit,  Gefühl  der 
üeberlastung,  schmerzhafte  Empfindungen,  gelegentliches  Erbrechen)  in 
der  Ausführung  nicht  hindern  lassen.  Dagegen  werden  wir  in  all  den 
Fällen,  bei  denen  nachweislich  länger  dauernde  katarrhalische  Magen-  und 
Darmaffectionen  der  Ausgangspunkt  der  allgemeinen  Ernährungsstörung 
und  bestimmter  nervöser  Krankheitserscheinungen  gewesen  sind,  ausser- 
ordentlich vorsichtig,  mit  sorgfältiger  Auswahl  sowohl  der  Nahrungsmittel 
als  auch  der  Nahrungsmenge  die  Ernährungscur  beginnen.  Die  constitutio- 
nellen  hereditären  Schwächezustände  stehen  in  der  Mitte.  Sie  sind  nicht 
selten  mit  Anomalien  der  motorischen  und  secretorischen  Magen-  und 
Darmfunctionen  verknüpft,  welche  thatsächlich  die  Bewältigung  des  dar- 
gebotenen Nahrungsstoffes  recht  erschweren  können.  Auch  treten  hier  die 
schmerzhaften  Empfindungen  seitens  des  Digestionstractus  der  Ernährungs- 
cur hindernd  in  den  Weg.  Man  wird  aber  gerade  bei  diesen  Fällen  nie 
vergessen  dürfen,  dass  die  Schmerzen  mit  jeder  Arbeitsleistung  verbunden 
sind,  und  dass  ein  Erfolg  nur  dann  erzielt  wird,  wenn  trotz  all  dieser 
Erschwerungen  und  Hindernisse  der  Magen,  der  Darm  und  die  grossen 
Verdauungsdrüsen  durch  eine  zwar  langsame,  aber  stetig  sich  steigernde 
Nahrungszufuhr  zu  einer  vermehrten  Arbeitsleistung  erzogen  werden. 

Weir -Mitchell  hat  als  das  Ziel  der  vermehrten  Ernährung  die  Ver- 
besserung und  Vermehrung  der  Fett-  und  Blutbildung  bezeichnet.  Er 
ging  von  dem  Gedanken  aus,  dass  nur  die  Besserung  der  Blutbeschaffenheit 
eine  Steigerung  der  Oxydationsprocesse  und  deragemäss  auch  eine 
Steigerung  der  Kraftleistungen  des  Organismus  ermögliche.  Durch 
den  vermehrten  Fettansatz  bei  gleichzeitiger  Anwendung  von  passiven 
Muskelübungen  glaubte  er,  diese  Aufgabe  am  ehesten  zu  erfüllen.  Er 
betrachtete  den  Ansatz  von  Fett  gewissermaassen  als  Indicator  für  eine 
verbesserte  Säftemischung.  Er  stützte  sich  hiebei  besonders  auf  die  That- 
sache,  dass  bei  allen  forcirten  Arbeitsleistungen  oder  bei  erschöpfenden 
Krankheiten,  welche  die  Ernährung  und  das  Kräftemaass  rasch  herab- 
setzen, in  erster  Linie  der  Fettvorrath  aufgezehrt  wird  und  umgekehrt 
in  der  Keconvalescenz  der  Fettansatz  mit  gleichzeitiger  Besserung  der 
Blutbeschaffenheit  den  Wiedergewinn  der  Kräfte  anzeigt.  Burkart  stellte 
diese  rein  empirisch  gewonnenen 'Anschauungen  durch  genaue  Stoffwechsel- 
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Untersuchungen  auf  eine  wissenschaftliche  Basis.  Er  zeigte,  dass  bei  der 
staunenswerthen  Zunahme  des  Körpergewichtes,  welche  im  Laufe  weniger 
Wochen  durch  die  Weir-MitchelVsche  Behandlungsweise  erzielt  werden 
kann,  nicht  allein  eine  vermehrte  Fettaufnahme  in  die  Körpergewebe  und 
die  Verdauungsdrüsen  (z.  B.  Leber)  stattfinde,  sondern  dass  auch  ein 
nicht  unbeträchtlicher  Theil  der  Körpergewichtszunahme  auf  eine  Ver- 
mehrung der  eiweisshaltigen  GeM?e6e  (Drüsengewebe,  Muskelgewebe,  Blut, 
Lymphe)  zurückzuführen  sei.  Es  ergab  sich  bei  einer  hochgradig  abge- 
magerten Patientin  während  einer  forcirten  Ernährungscur  durch  Vergleichung 
der  aufgenommenen  Nahrungsmenge  und  des  Eiweissumsatzes  unter  Be- 
rücksichtigung der  täglichen  Körpergewichtszunahme,  dass  der  Neuansatz 
von  Fett  keine  bedeutendere  Bolle  als  die  der  Bildung  von  Eiweissgewebe 
gespielt  hat.  Diese  Stoffwechseluntersuchungen  von  Burkari  sind  durch 
unseren  früheren  Assistenten  Dr,  Eichhorn  bestätigt  worden.  Wir  haben 
in  unseren  früheren  Arbeiten  schon  darauf  hingewiesen,  dass,  wie  die 
Beobachtung  am  Krankenbette  lehrt,  diejenigen  Fälle  geradezu  ungünstig 
sind,  bei  welchen  nur  einseitig  die  Fettbildung  und  nicht  zugleich  auch 
die  Zunahme  der  übrigen  Körperbestandtheile  (Blut,  Muskelgewebe  u.  s.  w.) 
constatirt  werden  konnte.  Die  Fettbildung  ist  cUso  nur  ein  Theil  der 
zu  erfüllenden  Aufgaben;  viel  wichtiger  ist  die  Ergänzung  und  der 
Neuaufbau  der  Gewebe,  resp.  GewebsbestandtheilCj  welche  unsere  Nerven-, 
Drüsen-  und  Muskelthätigkeit  zu  unterhalten  berufen  sind. 

Es  ergibt  sich  hieraus  der  Schluss,  dass  sämmtliche  organischen  und 
anorganischen  Substanzen  dem  Körper  in  der  Nahrung  zuzuführen 
sind,  welche  geeignet  sind,  den  Stoffumsatz  dieser  Kranken  auf  die 
physiologische  Höhe  zu  bringen.  Da  die  klinischen  und  insbesondere  die 
Stoffwechseluntersuchungen  uns  lehren,  dass  der  Stoff-  und  Kräftehaushalt 
vor  Beginn  der  Cur  in  den  Fällen  von  Hysterie  mit  Unterernährung 
ausserordentlich  herabgedrückt  ist,  so  wird  eine  normale  Leistungsfähigkeit 
nur  erreicht  werden  können  durch  die  methodische  Zuführung  und  Ver- 
arbeitung einer  überreichlichen  Nahrungsmenge.  Diese  üeberernährung 
bezweckt,  möglichst  rasch  und  ausgiebig  einen  Ersatz  des  verlorenen 
Organeiweisses,  sowie  des  Fettbestandes  zu  erzielen.  Sie  macht  dement- 
sprechend sowohl  eine  erhöhte  Zufuhr  von  Eiweiss  als  auch  von  Kohle- 
hydraten und  Fett  nothwendig.  Die  überschüssige  Aufnahme  von  Kohle- 
hydraten und  Fett  wirkt  bekanntlich  durch  Herabminderung  der  Eiweiss- 
zersetzung  geradezu  eiweisssparend.  Bei  der  Verordnung  einer  gemischten 
überschüssigen  Nahrung  gilt  als  Regel,  dass  die  mittlere,  zur  Erhaltung 
des  Gleichgewichtes  im  Stickstoffhaushalt  noth wendige  Ei weissmenge  nicht 
verringert  werden  darf,  während  der  Fettansatz  sowohl  durch  eine  ein- 
seitige Vermehrung  der  Fettzufuhr  als  auch  durch  erhöhten  Genuss  von 
Kohlehydraten  gesteigert  werden  kann.  Die  Beschaffenheit  der  dargereichten 
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NahruDgsmittel  muss   dabei  eine  derartige  sein,    dass  den  geschwächten 
Verdauungsorganen  die  Arbeitsleistung  möglichst  erleichtert  wird. 

Weir-Mitchell  hat,  letzterer  Forderung  Rechnung  tragend,  die  reine 
Milchnahrung  im  Beginne  der  Cur  verordnet.  Dieser  Vorschrift  sind 
Playfair  und  Burkart  streng  gefolgt.  Die  Cur  wird  so  begonnen,  dass 
zuerst  alle  2—3  Stunden  90—120  cm^  Milch  gereicht  werden.  Nach 
3—4  Tagen  ist  das  tägliche  Milchquantum  auf  IV2 — 2— 3Z  innerhalb 
24  Stunden  gesteigert  worden.  Es  ist  hiebei  noth wendig,  dass  die  Milch 
nur  schluckweise  dem  Magen  zugeführt  wird.  Die  Kranken  müssen  des- 
halb anfänglich  auf  das  Trinken  von  V2  ^  Milch  mindestens  V2 — ^/4  Stunden 
verwenden.  Weir-Mitchell  überliess  hierbei  den  Kranken  die  Auswahl 
zwischen  frischgemolkener  und  abgerahmter,  zwischen  warmer  und  kalter 
Milch.  Er  erlaubte  auch  den  Zusatz  von.Thee  oder  Kaffee  oder  Kochsalz 
oder  Zucker  zur  Milch  und  mengte  Aqua  calcis  oder  Natron  oder  eine 
Reis-  oder  Gerstenabkoehung  bei.  Wir  haben  die  reine  Milchdiät  nur 
ausnahmsweise  durchgeführt.  Die  Mehrzahl  der  Patienten  hegte  einen 
ausgesprochenen  Widerwillen  gegen  die  Milchnahrung,  da  sie  schon 
früher  mit  Milchcuren  gequält  worden  waren.  Wird  Milch  gerne  ge- 
nommen und  gut  vertragen,  so  ist  der  Genuss  derselben  auch  jetzt  noch 
ein  Hauptbestandttheil  des  Speiseplanes.  In  allen  anderen  Fällen  wird  man 
sich  darauf  beschränken,  die  Cur  mit  einer  ausschliesslich  flüssigen 
Nahrung  zu  beginnen  und  demgemäss  von  Anfang  an  bei  den  einzelnen 
Mahlzeiten  in  Wasser  oder  Milch  gekochten  Cacao  oder  Gersten-  oder 
Haferschleim  zu  geben.  Die  Hauptsache  ist,  dass  die  Kranken  von  Anfang 
an  gewöhnt  werden,  alle  zwei  Stunden  unweigerlich  eine  neue  Mahlzeit 
zu  sich  zu  nehmen.  Da  auch  wir  eine  möglichst  langsame,  schluckweise 
Aufnahme  der  flüssigen  Nahrung  verordnen,  so  ist  ein  grosser  Theil  des 
Tages  nur  mit  dem  Essen,  resp.  Trinken  ausgefüllt.  Es  hat  dies  manche 
Nachtheile  im  Gefolge,  da  die  Patienten  dadurch  sehr  ermüdet  werden, 
und  kaum  Raum  für  die  übrigen  zur  Hebung  der  Stoffwechselvorgänge 
nothwendigen  Proceduren  übrig  bleibt.  Wir  sind  deshalb  möglichst  rasch 
von  dieser  einseitigen,  ausschliesslichen  Ernährung  mit  Flüssigkeiten  zur 
Hinzufügung  von  fester  Nahrung  vorwärts  geschritten.  Wo  keine  extreme 
Abmagerung  besteht,  haben  wir  die  vorbereitende  Milch-,  resp.  Flüssigkeits- 
ernährung überhaupt  weggelassen  und  gleich  von  Anfang  an  Butterbrot, 
Beeftea,  Compot,  Kartoffel-,  Erbsen-,  Bohnenpuree  in  den  Speiseplan  ein- 
gefügt. Wir  lassen  hier  einen  Speiseplan  folgen,  welcher  in  unserer  Klinik 
im  Beginne  der  Ernährungscur  verwendet  wird: 

1.  Mahlzeit   7  Uhr   morgens:     250^  Milch   (abgekocht)     oder    Cacao 
(halb  mit  Milch  und  Wasser  gekocht)  nebst  2 — 3  Cakes,  resp.  Zwieback. 

2.  Mahlzeit   9  Uhr   vormittags:     Eine  Tasse   Bouillon,     20g    Fleisch, 
30^  Grahambrot  oder  Toast,  10  r;  Butter. 
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3.  Mahlzeit  11  Uhr:  125—175^^  Milch  mit  einem  Esslöffel  voll  Malz- 
würze oder  einem  Eigelb. 

4.  Mahlzeit  1  Uhr  mittags:  80 — 100<7  Suppe  mit  Hafer,  Gerste»  Eeis, 
Grünkorn  etc.,  50^  Braten,  10  ^r  Kartoffeln,  7 — 10^  Gemüse,  20  g  süsse 
Reisspeise  und  50^  Compot. 

5.  Mahlzeit  4  Uhr  nachmittags :  Dünner  Thee  oder  Milch  mit  Malzwürze 
oder  Cacao  (125  ^r),  2  Cakes. 

6.  Mahlzeit  6  Uhr  abends:  20^  Fleisch  (Braten  warm  oder  kalt,  ge- 
schabtes rohes  Fleisch,  Schinken,  Zunge  etc.),  10  (i;  Grahambrot  oder  Toast, 
5  g  Butter. 

7.  Mahlzeit  8  Uhr  abends:  125^  Suppe  mit  10^  Butter  und  Eigelb, 
mit  Gerste,  Hafer,  Grünkom  etc.  gekocht. 

8.  Mahlzeit  zwischen  97»    und  10  Uhr:    125^  Milch  mit  Malzwürze. 
Diese   Speisemengen    werden    allmählich    gesteigert,    so    dass   nach 

14  Tagen  die  Milch-,  resp.  Cacaa-  und  Suppenquantitäten  auf  das  Doppelte, 
die  Fleisch-,  Brot-  und  Butterrationen  auf  das  Dreifache  gestiegen  sind. 
Dazu  kommt  reichliche  Darreichung  von  Compot,  kleinen  Mengen  von 
frischem  Gemüse  und  einfachen  Mehlspeisen.  Alkoholica  und  Kaffee  werden  in 
der  Regel  vermieden.  Nur  in  Ausnahmefällen,  wenn  die  Darreichung  von 
Fleisch  den  heftigsten  Widerwillen  eiregt,  werden  jedem  Theelöffel  klein 
gehackten  Fleisches  einige  Tropfen  Portwein  oder  Sherry  als  Geschmacks- 
corrigens  zugesetzt.  Zuerst  wird  man  aber  in  solchen  Fällen  versuchen, 
fein  gehacktes  Fleisch  von  Geflügel  in  die  Mittagssuppe  einzurühren. 
Wird  der  Aufnahme  von  Milch  oder  dem  reichlichen  Genuss  von  frischer 
Butter  seitens  der  Kranken  dauernd  widerstrebt,  so  werden,  um  eine 
reichliche  Fetternährung  zu  erreichen,  2—3  Esslöflfel  reinen  Lipanins  oder 
Jodeisenleberthrans  (Lahiisen)  gegeben.  Neuerdings  haben  wir  auch  mit 
Vortheil  das  Ramogen  (Biedert),  in  Kaffee  oder  Thee  statt  Milch  oder  auf 
Cakes,  Toast,  Zwieback  gestrichen,  verabreicht.  Statt  der  gewöhnlichen 
im  Handel  befindlichen  Cacaosorten  verwenden  wir  vielfach  den  Hafercacao. 
statt  einfacher  Cakes  und  Zwiebäcke  Milch-Eiweisscakes  {Hauswald), 
Tropon-,  Plasmon-  und  Eulactolcakes,  Oprf'schen  Nährzwieback  u.  s.  w. 
Selbstverständlich  sind  damit  die  Hilfsmittel,  welche  die  neuere 
Nahrungsmittelindustrie  zur  Verfügung  stellt,  nicht  erschöpft.  Zu  erwähnen 
ist  hier  noch  die  Darreichung  von  Malztropon  (in  Milch  aufkochen  lassen), 
Sanatogen  (in  lauwarmem  Wasser  anrühren,  dann  in  Suppen  oder  Cacao 
giessen),  Somatose,  Röborin  etc.,  entweder  für  sich  allein  oder  als  Zusatz 
zu  den  dünnflüssigen  oder  breiigen  Speisen.  Viele  Kranke  ziehen  die 
fabrikmässig  hergestellten  Verbindungen  dieser  concentrirten  Nahrungs- 
mittel mit  Chocolade  vor.  Von  leicht  verdaulichen  und  zugleich  nahrhaften 
Chocoladepräparaten  sei  noch  die  v,  Menng'^th^  Kraftchocolade  und  die 
Milchchocolade  (von  Berger  &  Co.  in  Poessneck)  erwähnt.  Alle  diese 
Chocoladepräparate  in  der  Form  von  Tabletten,  Pralinees  u.  s.  w.  schieben 
wir  bei    den    schwersten  Fällen    erst   von    der  3. — 4.  Woche  ab   in  das 
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Speiseprograram  ein.     Bei  mittelsehweren    und   leichten  Fällen  fällt  diese 
Beschränkung  fort. 

Wir  fügen  hier  zum  Vergleich  einen  Speisezettel  bei,  welcher  die 
von  Burkart  befolgte  Anordnung  der  Ernährungscur  am  15.  Behandlungs- 
tage wiedergibt: 

7  Uhr  morgens:   ^2  ^  Milch  (innerhalb  30  Minuten  zu  trinken). 

8  Uhr  morgens:  l  kleine  Tasse  Kaffee  mit  Sahne,  80g  kaltes  ge- 
bratenes Fleisch,  welches  zur  Erleichterung  des  Kauactes  grob  servirt  wurde; 
3  Schnitten  Weissbrot  mit  Butter,  1  Teller  voll  gerösteter  Kartoffeln. 

10  Uhr  morgens:   V3  ^  Milch  mit  3  Zwieback. 

12  Uhr  mittags:   V«  ^  Milch  (innerhalb  30  Minuten  zu  trinken). 

1  Uhr  mittags:  Grünkernsuppe;  2mal  100  </  Fleisch  (Braten  und  Ge- 
flügel);   Kartoffelbrei;    Gemüse;    12^5^   Pflaumencompot ;     süsse    Mehlspeise. 

3^2  Uhr  nachmittags:    ^/^  l  Milch  (innerhalb  30  Minuten   zu  trinken). 

5V2  Uhr  nachmittags:  Vs^  Milch;  80 </  kaltes  gebratenes  Fleisch; 
2  Schnitten  Weissbrot  mit  Butter. 

8  Uhr  abends :  80  g  gebratenes  Fleisch ;  4  Zwieback ;  V2  ^  Milch 
(während  und  nach  der  übrigen  Mahlzeit  zu  trinken). 

9V2  Uhr  abends:   Va  ^  Milch;  2  Zwieback. 

Alle  Aerzte,  welche  eine  grosse  Erfahrung  in  der  Durchführung 
dieser  forcirten  Ernährung  im  Laufe  der  letzten  Decennien  gesammelt 
haben,  stimmen  darin  überein,  dass,  so  grosse  Mühe  es  auch  verursacht, 
die  Kranken  im  Anfange  zur  Aufnahme  dieser  Speisemengen  zu  bewegen, 
so  überraschend  auch  der  Erfolg  bezüglich  der  vorhandenen  „dyspeptischen" 
Besehwerden  ist.  Die  anfangs  belegte  Zunge,  die  Würg-  und  Brechneigung, 
die  Schmerzhaftigkeit  der  Magengegend,  das  Gefühl  von  Druck  und  Fülle 
des  ganzen  Abdomens  schwinden  sehr  bald,  wenn  man  die  Kranken 
zwingt,  sich  über  diese  überaus  lästigen  Symptome  hinwegzusetzen  und 
tapfer  den  Kampf  mit  ihren  Verdauungsbeschwerden  aufzunehmen.  Man 
wird  aber  den  Widerstand  der  Kranken  nicht  nur  durch  psychothera- 
peutische Maassnahmen,  durch  ermunternden  Zuspruch  oder  unerbittliche 
Strenge  brechen,  sondern  auch  durch  bestimmte  Verordnungen,  denen 
neben  ihrer  suggestiven  Bedeutung  höchstwahrscheinlich  noch  directe 
physiotherapeutische  Einwirkungen  zuzuschreiben  sind,  die  Beschwerden 
zu  lindern  versuchen.  Hier  sind  locale  hydropathische  Maassnahmen, 
vornehmlich  feuchtwarme  Packungen  des  Abdomens  oder  einfache 
Priassnitg  sehe  Umschläge  zuerst  zu  nennen.  Aber  auch  die  Auflegung 
von  Thermophoren  hat  sich  uns  bei  heftigen  Gastralgien  als  sehr  nützlich 
erwiesen.  Dagegen  haben  wir  von  der  Faradisation  des  Abdomens,  welche 
vielfach  bei  starker  Tympanie  empfohlen  worden  ist,  nur  selten  Gebrauch 
gemacht,  da  diese  Procedur  bei  bestehender  cutaner  Hyperalgesie  die 
emotionelle  Erregung  nur  steigert. 

Die  grösste  Schwierigkeit  bereitet  das  hysterische  Erbrechen,  das, 
wie    wir   schon    früher   ausgeführt    haben,    durch    psychische  Vorgänge, 
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wir  auch  nicht  in  der  Lage,  bestimmte  Indicationen  für  ihre  Anwendung 
aufzustellen.  Nur  das  eine  glauben  wir  im  Hinblick  auf  die  bislang  erzielten 
Resultate  sagen  zu  sollen,  dass  alte,  eingewurzelte  Krankheitsfalle  mit 
protrahirtem  Wachträumen  oder  spontanen  somnambulen  Anfallen  für  das 
Verfahren  nicht  gi\nstig  sind.  Die  „suggestiven  Nachhilfen",  welche  bei 
seiner  Durchführung  unvermeidbar  sind,  dienen  nur  zu  leicht  zum  Aus- 
gangspunkte schadenbringender  Phantasievorstellungen  während  der 
pathologischen  Bewusstseinsveränderung.  Brodmann  misst  dem  Abreagiren 
als  solchem  nur  einen  geringen  directen  Heilwerth  zu,  da  der  autosug- 
gestive Factor  dabei  niemals  ganz  auszuscheiden  sei.  Er  spricht  sich  dahin 
aus,  dass  das  kathartische  Verfahren  im  Wachzustande  meist  ohne  bleibende 
Heilwirkung  sei,  und  dass  die  einfachen  Hypnosen  nicht  ausreichten,  um 
dasselbe  fruchtbar  zu  machen.  Nur  die  Psychoanalyse  in  jenem  Zustande 
von  partiellem  systematischem  Wachsein,  ^in  dem  Kritik  und  Hyper- 
mnesie  zugleich  vereinigt  sind",  verspricht  einen  tieferen  Einblick  und 
bietet  die  Möglichkeit,  jene  durch  Mangel  an  Kritik  seitens  der  Hypnoti- 
sirten  bedingten  Fehlerquellen  der  Causalanalysen  zu  vermeiden.  Einen 
wirklichen  Heilerfolg  wird  erst  die  Suggestion  des  Schwindens  der  mit 
dem  AflFecterlebniss  zusammenhängenden  Erscheinungen,  die  Belehrung 
über  die  Genese  der  einzelnen  Symptome,  sowie  die  gemOthliche  Beruhigung 
der  Kranken  herbeiführen  können.  Es  gelingt  übrigens  auch  bei  dieser 
verfeinerten  Technik  durchaus  nicht  immer,  ein  affectvolles  Wiederdurch- 
leben der  früheren  Erinnerungen  zu  erzielen,  ganz  abgesehen  davon,  dass  der 
Widerstand  der  Patienten  gegen  das  Ausforschen  gelegentlich  so  stark 
ist,  dass  die  pathogene  Ursache  nicht  aufgedeckt  werden  kann. 

B.  Die  diätetisch-physikalische  Behandlung. 
Wir  haben  im  vorstehenden  Abschnitt  zu  wiederholten  Malen  darauf 
hingewiesen,  dass  die  psychische  Behandlung  einer  mehr  oder  weniger 
grossen  Zahl  von  Hilfsmitteln  bedarf,  welche  zum  Theil  ausschliesslich 
zur  Unterstützung  und  Bekräftigung  unserer  psychischen  Einwirkungen 
dienen,  zum  Theil  aber  zur  Beseitigung  bestimmter,  mit  der  Hysterie  in 
unmittelbarem  oder  mittelbarem  Zusammenhange  stehender  körperlichen 
Störungen  angezeigt  sind. 

1.  Die  Ernährungstherapie.^) 
Von  der  Erwägung  ausgehend,  dass  der  normale  Thätigkeitszustand 
der  centralen  Nervensubstanz  an  die  Integrität  ihrer  nutritiven  Vorgänge 
gebunden  ist,  hat  man  in  den  letzten  Decennien   der  Ernährungstherapie 

*)  Vergl.  hiezu:  Handbuch  der  Ernährungstherapie  und  Diätetik.  Herausgegeben 
vonLeyden,  Leipzig,  1897,  ßd.  I,  Abt.  1  und  Handbuch  der  Therapie  innerer  Krank- 
heiten. Herausgegoben  von  Penzoldt  und  Stintzing,  Bd.  U,  S.Auflage,  Jena,  1903. 
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bei  Nervenkranken  eine  erhöhte  Beachtung  geschenkt.  Besonders  günstige 
Angriffspunkte  hiefür  boten  die  Fälle  mit  subacuter  und  chronischer  Unter- 
ernährung. Die  allgemeinen  Störungen  der  Ernährung,  die  auffilllige  Ver- 
ringerung der  Stoffwechselvorgänge,  die  mangelhafte  Blutbildung,  die  Herab- 
setzung der  Drüsenthätigkeit,  sowie  die  Schwäche  der  motorischen  Leistungen 
wurden  in  directe  ursächliche  Beziehung  zur  Hysterie  gebracht.  Wir 
haben  im  ätiologischen  Abschnitt  der  neueren  Arbeiten  von  Biernacki  und 
Vigouroux  gedacht,  in  welchen  die  Hysterie  zusammen  mit  der  Neur- 
asthenie nur  als  secundäre  Störungen,  verursacht  durch  primäre  Stoff- 
wechsel- und  Bluterkrankungen,  aufgefasst  wird.  Wir  haben  dort  auch 
unseren  Standpunkt  dargelegt,  nach  welchem  ganz  verschiedene  ursäch- 
liche Beziehungen  zwischen  den  Stoffwechsel-  und  Bluterkrankungen  und 
den  diffusen  Neurosen  bestehen. 

Es  gehört  zu  den  wichtigsten  Aufgaben  des  Arztes,  in  jedem 
einzelnen  Falle  den  Causalnexus  zwischen  der  Ernährungsstörung  und 
der  hysterischen  Erkrankung  aufzuklären.  Ergeben  sich  aus  der  Anamnese, 
aus  der  zeitlichen  Aufeinanderfolge  der  Krankheitserscheinungen  bestimmte 
Anhaltspunkte  dafür,  dass  chlorotisch-anämische  Zustände,  Appetitlosig- 
keit, Abmagerung  u.  s.  w.  der  Entwicklung  der  Hysterie  zweifellos  vor- 
aufgegangen sind,  dass  also  constitutionelle  Schwächezustände  auf  dem 
Boden  ererbter  Prädispositionen  zuerst  die  Ernährungsstörungen  bewirkt 
haben,  so  bietet  der  Krankheitsfall  für  eine  erfolgreiche  Ernährungs- 
therapie günstige  Vorbedingungen.  Noch  günstiger  sind  diejenigen  Fälle, 
in  welchen  weder  aus  der  Anamnese  noch  aus  dem  klinischen  Verlaufe 
ein  Kückschluss  auf  ererbte  (oder  intrauterin  erworbene)  Prädispositionen 
zu  allgemeinen  Ernährungsstörungen  und  Nervenleiden  gestattet  ist,  bei 
welchen  also  die  Ernährungsstörung  und  Hysterie  als  erworbene  Krank- 
heitszustände  aufzufassen  sind.  Hier  sind  vornehmlich  die  toxischen 
Hysterien  zu  nennen,  bei  welchen  die  Ernährungsstörung  sehr  häufig  den 
nervösen  Krankheitserscheinungen  längere  Zeit  voraufgeht.  Aber  auch  in 
denjenigen  Krankheitsfällen,  in  welchen  mit  ziemlicher  Sicherheit  die 
Unterernährung  nur  als  Folgeerscheinung  der  Hysterie  besteht  —  vergl. 
unsere  Darlegungen  über  die  hysterische  Anorexie,  pag.  609  ff.  —  ist 
eine  Ernährungscur,  welche  in  einen  von  psychotherapeutischen  Grund- 
sätzen geleiteten  methodischen  Ourplan  eingepasst  ist,  geboten.  Sie  erfüllt 
hier  nicht  nur  die  Aufgabe,  den  meist  hochgradig  gesunkenen  Ernährungs- 
zustand zu  heben,  sondern  ist  auch  sehr  häufig  der  zweckmässigste  ^^^eg, 
um  die  krankhafte  Willensrichtung  in  gesunde  Bahnen  zu  lenken. 

Es  ist  bekanntlich  das  Verdienst  von  Weir- Mitchell,  zuerst  den 
Grundgedanken,  nicht  nur  einzelne  Krankheitsäusserungen  zu  beseitigen, 
sondern  auch  den  Organismus  in  seiner  Gesammtheit  zu  heilen, 
praktisch  verwerthet  zu  haben.  Es  kann  nicht  genug  betont  werden,  dass 
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beschränken  wir  uns  an  dieser  Stelle  darauf,  die  Art  ihrer  Anwendung 
bei  der  Hysterie  —  im  Rahmen  eines  methodischen  Heilplanes  —  kurz 
darzustellen. 

a)  Massage. 

Weir-MitcheU  hat  der  Massage  die  Aufgabe  zugewiesen,  durch  die 
mechanische  Bearbeitung  der  Muskeln  „die  Buhe  von  ihren  schädlichen 
Folgen  zu  befreien",  indem  sie  die  zur  Verarbeitung  der  überschüssig 
aufgenommenen  Nahrungsmengen  nothwendigen  Steigerangen  der  allge- 
meinen und  interstitiellen  Circulation  und  der  Gewebs Verbrennung  herbei- 
führt. Die  physiologischen  Arbeiten  der  letzten  Decennien  über  den  Einfluss 
der  allgemeinen  Körpermassage,  d.  i.  der  methodischen  Massage  der  Extremi- 
täten, des  Halses  und  des  Rumpfes,  haben  ergeben,  dass  eine  Vermehrung 
der  Stickstoffausscheidung  während  und  unmittelbar  nach  der  Massage 
stattfindet.  Ausserdem  ist  durch  Stoffwechseluntersuchungen  wahrschein- 
lich gemacht,  dass  durch  diese  Anwendung  der  Massage  eine  Verminderung 
der  durch  die  Fäces  ausgeschiedenen  Fettmenge  erfolgt,  wohl  als  Effect 
der  verbesserten  Resorption  des  Verdauungstractus.  Zu  gleicher  Zeit  findet 
eine  Steigerung  der  Diurese  statt,  welche  nach  Bum  auf  die  Einbringung 
gewisser  Stoffe  aus  der  Musculatur  in  den  Kreislauf  zurückzufuhren  ist. 
Die  Hautmassage  („Streichung",  „Effleurage")  bedingt  eine  unmittelbare 
und  ziemlich  lange  anhaltende  Steigerung  des  Blutdruckes  in  der  Carotis, 
während  mechanische  Muskelreize  („Knetung",  „Petrissage")  eine  sofort 
auftretende  und  rasch  vorübergehende  Herabsetzung  des  Blutdruckes  in 
der  Carotis  zur  Folge  hatten.  Auch  die  Körpertemperatur  scheint  durch 
die  allgemeine  Massage  in  bestimmter  Richtung  beeinflusst  zu  werden. 
Nach  den  Untersuchungen  von  Minkowski,  Geppert,  Zuntz  u.  a.  wird 
der  Og-Gehalt  des  arteriellen  Blutes  nicht  gesteigert,  wohl  aber  der 
COg-Gehalt  herabgemindert.  Es  ist  dies  auf  die  Steigerung  der  Athmung 
infolge  der  Muskelarbeit  hauptsächlich  zurückzuführen. 

Die  Verdauung  wird  durch  die  gesteigerte  Muskelthätigkeit  in  der 
Weise  beeinflusst,  dass  eine  Herabminderung  der  H  C/- Ausscheidung  im 
Magen,  zugleich  aber  auch  eine  Beschleunigung  der  Magenentleemng 
bewirkt  wird. 


Theil  II,  Bd.  I  und  II,  1902.  (Vergl.  im  besonderen  Deterraann,  Neorasthenie  und 
Hysterie.) 

Handbuch  der  Therapie  innerer  Krankheiten.  Herausgegeben  vonPenzoidt  und 
Stintzing,  Bd.  V,  3.  Auflage.  Jena,  1903. 

Winternitz,  Die  Hydrotherapie  auf  physiologischer  und  klinischer  Grandlage. 
2.  Auflage. 

Buxbaum,  Lehrbuch  der  Hydrotherapie.  Leipzig,  1900. 

Matthes,  Lehrbuch  der  klinischen  Hydrotherapie  für  Studirende  und  Aerzte. 
2.  Auflage.  Jena,  1903.  Ausserdem  zahlreiche  Joarnalaufsätze  der  letzten  Jahre  in 
der  „Zeltschrift  für  diätetische  und  physikalische  Therapie". 
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Da  bei  extremer  Abmagerung  eine  energische  Knetung  der  noch 
vorhandenen  dürftigen  Musculatur  wegen  der  hochgi-adigen  Schmerz- 
haftigkeit  nicht  ausführbar  ist,  sondern  nur  die  Streichung,  so  kommt 
bei  diesen  Kranken  ein  unmittelbarer  Einflusss  der  allgemeinen  Massage 
auf  die  Stoffwechsel  Vorgänge  kaum  zu  stände.  Ihr  mechanischer  Effect 
beschränkt  sich  bei  centripetaler  Streichung  auf  Beschleunigung  des  Ab- 
flusses des  venösen  Blutes  und  der  Lymphe.  Die  Beschleunigung  und 
Vermehrung  der  secretorischen  und  motorischen  Thätigkeit  des  Intestinal- 
tractus,  die  Mehrung  der  Resorptions-  und  Assimilationsvorgänge  durch 
die  allgemeine  Massage  muss  also  noch  einem  anderen  Factor  zuge- 
schrieben werden,  den  wir  allgemein  als  „nervöse**  Wirkung  bezeichnet 
haben.  Auf  Grund  unserer  klinischen  Erfahrungen  gelangten  wir  zu  der 
Annahme,  dass  die  Zuführung  einer  gewissen  Summe  gleichmässiger 
Hautreize  vom  grössten  Theil  der  Körperoberfläche  aus  zu  den  nervösen 
Centralorganen  und  speciell  der  Hirnrinde  eine  Hauptaufgabe  der  Massage 
bei  diesen  unterernährten  Nervenkranken  sei,  um  mittels  derselben  einen 
directen  Einfluss  auf  die  geschädigten  Hirnfunctionen  auszuüben.  Gleich- 
massige  mittelstarke  Hautreize  wirken  nicht  nur  psychisch  beruhigend 
und  schmerzstillend,  sondern  beeinflussen  auch  günstig  die  Herzthätigkeit 
und  die  Gefässspannung,  fördern  den  Tonus  der  Magen- Darm wandung 
und  erleichtern  so  die  Nahrungsaufnahme  und  Verarbeitung  des  Speisen- 
materials. 

Indem  wir  so  entgegen  den  Vorschriften  von  Weir-Mitchell  und 
Burkart  die  Aufgabe  der  Massagebehandlung  weniger  in  einem  intensiven 
„Kneten  und  Weigern"  der  Muskelmassen,  als  in  einer  methodischen 
Bearbeitung  der  Haut  sahen,  gelangten  wir  zu  folgenden  Vorschriften  für 
die  die  Massage  ausführende  Persönlichkeit:  Die  Fingerglieder  werden 
gestreckt  gehalten  und  dienen  nur  zum  Umgreifen  der  massirten  Theile. 
Der  Druck  auf  die  Haut  und  die  unterliegenden  Weichtheile  wird  fast 
ausschliesslich  von  der  Hohlhand,  dem  Daumen-  und  Kleinfingerballen 
ausgeübt.  Alles  Abheben  der  Muskeln  von  den  Knochen,  Drücken  und 
Kneipen  einzelner  Muskeln  oder  Muskelbündel,  Stossen  derselben  mit  den 
Knöcheln  und  Fingerspitzen  ist  direct  verboten.  Die  Hohlhände  werden 
in  spiraligen  Windungen  um  die  massirten  Körpertheile  annähernd  senk- 
recht zur  Längsachse  des  zu  bearbeitenden  Gliedes  herumgeführt  und  so 
langsam  von  der  Peripherie  nach  dem  Centrum  hin  der  Längsrichtung 
parallel  fortgeschritten.  Der  Bücken  wird  mit  Längsstrichen,  neben  den 
Dornfortsätzen  einsetzend,  von  oben  nach  unten  bearbeitet  und  allmählich 
auch  die  seitlichen  Theile  desselben,  auf  die  Intercostalräume  und  die 
Seitentheile  des  Abdomens  übergreifend,  in  die  Massage  hineingezogen. 
Der  Massage  des  Nackens  und  des  Halses  muss  eine  besondere  Auf- 
merksamkeit geschenkt  werden.     Die  streichenden  und  leicht  pressenden 
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Handbewegungen  beginnen  an  der  Haargrenze  und  werden  seitlich  nach 
vorn  und  unten  längs  der  grossen  Halsgefasse  bis  zur  Clavieula  geführt. 
Gerade  hier  inuss  ein  stärkeres  Stossen  und  Drücken  vermieden  werden. 
Die  Brust  wird  mittels  Streichungen,  die  zu  beiden  Seiten  des  Brustbeines 
beginnen  und  seitlich  um  den  Thorax  fortgesetzt  werden,  raassirt,  der 
Bauch,  indem  von  der  Cöcalgegend  ausgehende,  längs  des  Verlaufes  des 
Colons  fortschreitende  Streichungen  mit  concentrisch  um  den  Nabel 
herumgeführten  tiefergreifenden,  aber  langsamen  und  gleichmässigen 
Knetungen  verbunden  werden. 

Erst  im  weiteren  Verlaufe  der  Cur,  nachdem  schon  ein  gewisser 
Fettansatz  erreicht  ist  und  auch  eine  Zunahme  des  Muskel volumens  con- 
statirt  werden  kann,  werden  ausgiebigere  Knetungen  der  Muskelmassen, 
aber  auch  hier  nur,  indem  dieselben  zwischen  Hohlhand  und  die  an  der 
Grundphalani  leicht  gekrümmten,  im  übrigen  gestreckten  Finger  gepresst 
werden,  vorgenommen. 

Von  der  Kopfmassage  machen  wir  nur  ausnahmsweise  und  unab- 
hängig von  der  allgemeinen  Körpermassage  zur  Bekämpfung  der  Schlaf- 
losigkeit Gebrauch.  Zu  diesem  Zwecke  werden  in  späteren  Abendstunden 
(immer  zur  gleichen  Zeit),  wenn  alle  Vorbereitungen  zur  Nachtruhe  be- 
endigt sind,  leicht  pressende  Streichungen,  in  der  Mitte  der  Stirn  beginnend, 
über  beide  Gesichtshälften  hin  ausgeführt.  Diese  Art  der  localen  Massage 
haben  wir  als  ein  schlafförderndes  Beruhigungsmittel  schätzen  gelernt. 
Wir  sind  überzeugt,  dass  im  wesentlichen  suggestive  Einwirkungen  hier 
raaassgebend  sind.  Denn  ein  günstiger  Erfolg  ist  meist  nur  dann  zu 
erhoflfen,  wenn  die  Patienten  den  Belehrungen  des  Arztes  zugänglich 
sind  und  der  abendlichen  Massage  mit  hoffnungsvoller  Erwartung  ent- 
gegensehen. 

Die  Dauer  der  allgemeinen  Massage  richtet  sich  nach  dem  Kräfte- 
zustand  der  Patienten  und  nach  dem  psychischen  Effect  der  Massage. 
Im  Beginne  der  Cur  werden  ausschliesslich  die  unteren  Extremitäten  in 
der  beschriebenen  Weise  bearbeitet,  dann  folgen  der  Rücken  und  der 
Bauch,  dann  Brust,  Hals,  Nacken  und  zuletzt  die  Arme.  Jeder  Körper- 
theil  wird  in  der  vollen  Massage  10  Minuten  lang  behandelt,  so  dass  die 
Massage  des  gesammten  Körpers  etwa  70  Minuten  in  Anspruch  ninunt. 
Bei  sehr  schwachen,  mageren  und  reizbaren  Kranken  muss  auch  bei  voller 
Körpermassage  die  Zeitdauer  abgekürzt,  bei  muskelstärkeren  und  nicht 
extrem  abgemagerten  Patienten  mit  träger  Circulation,  schlaffer,  weicher 
Musculatur  dagegen  verlängert  werden.  Diese  Behandlung  des  ganzen 
Körpers  wird  täglich  nur  einmal,  und  zwar  zumeist  in  den  Vormittagsstunden, 
ausgeführt.  Bei  Kranken,  welche  durch  die  Massage  in  einen  Zustand 
physiologischer  Ermüdung  und  Schläfrigkeit  gerathen,  empfiehlt  es  sich, 
die  Massage  in  den   späten  Abendstunden  vornehmen  zu  lassen,    um  die 


Massage.  925 

latensität  und  die  Dauer  des  Nachtschlafes  zu  steigern.  Die  oben  er- 
wähnte locale  Kopfmassage  ist  in  solchen  Fällen  nicht  nothwendig.  Wirkt 
die  Massage  psychisch  erregend,  löst  sie  vor  allem  gesteigerte  Druck-  und 
Spontanschmerzen  aus,  so  wird  man  diejenigen  Körperpartien  für  kürzere  oder 
längere  Zeit  aus  dem  Behandlungsplan  ausschalten  müssen,  welche  der  Sitz 
dieser  Schmerzen  sind,  oder  man  wird  an  diesen  Partien  die  Art  der  Massage 
ändern  müssen.  Und  da  möchten  wir  darauf  aufmerksam  machen,  dass  oft 
eine  stärkere  (drückende,  pressende)  Massage  gerade  an  diesen  schmerzhaften 
Stellen  angezeigt  ist.  Man  kann  auch  mit  Vortheil  für  diese  schmerzhaften 
Theile  statt  der  gewöhnlichen  Vaseline  Ichthyol vaseline  verwenden. 

Cm  den  psychischen  Effect  der  allgemeinen  Massage  zu  steigern, 
wird  den  Patienten  verboten,  während  der  Massage  sich  zu  unterhalten. 
Sie  haben  in  schlaffer,  ruhiger  Körperhaltung  zu  verharren  und  möglichst 
jede  active  Muskelthätigkeit  zu  meiden.  Ihre  ganze  Aufmerksamkeit  ist 
auf  diese  mit  den  Manipulationen  des  Massirens  verbundenen  Aufgaben 
hingelenkt.  Die  ausgiebige  Bearbeitung  ihres  Körpers  lenkt  aber  nicht 
nur  die  Aufmerksamkeit  der  Kranken  von  ihren  quälenden  Krankheits- 
erscheinungen ab,  sondern  führt  ihnen  auch  „handgreiflich"  vor  Augen, 
dass  energisch  gegen  ihre  Krankheit  vorgegangen  wird. 

Um  jede  unnöthige ,  bei  mageren ,  anämischen  Patienten  direct 
schädliche  Abkühlung  der  Haut  zu  vermeiden,  werden  die  Kranken 
während  der  Massage  locker  in  wollene  Decken  (Kameelhaardecken)  gehüllt 
und  nur  die  jeweilig  bearbeiteten  Theile  entblösst.  Nach  Beendigung  der 
Massage  wird  der  ganze  Körper  mit  lauwarmem  Wasser  abgeseift  oder  mit 
Kalmusspiritus  oder  Franzbranntwein  abgerieben  und  darauf  die  Kranken 
ausnahmslos  ^2 — 1  Stunde  laug  fest  in  wollene  Decken  eingehüllt  („trockene 
Einpackung").  Falls  im  Anschluss  an  die  Massage  starke  Blutwallungen 
zum  Kopfe  sich  einstellen  oder  vermehrter  Kopfdruck,  so  werden  während 
der  trockenen  Einpackung  kühle  Compressen  auf  Stirn  und  Nacken  durch  das 
Pflegepersonal  aufgelegt.  Die  Pflegerin  setzt  sich  neben  das  Bett  der  Kranken, 
darf  sich  aber  nicht  mit  ihnen  unterhalten.  Ist  die  Einpackung  beendigt, 
so  wird  der  ganze  Körper  mit  einem  feinen   wollenen  Tuche  abgerieben. 

Die  Ausführung  dieser  Art  von  Massagebehandlung  kann  nur  intelli- 
genten Personen  anvertraut  werden,  welche  dem  Kräftezustande  und  dem 
Maasse  der  nervösen  Erregbarkeit  sie  nach  Vorschrift  des  Arztes  anzu- 
passen verstehen. 

b)  Hydriatische  Behandlung, 

Hier  ist  genau  zu  unterscheiden  die  Anwendung  hydriatischer 
Proceduren  zur  Bekämpfung  einzelner  hysterischer  Krankheitssymptome 
von  der  Einführung  hydriatischer  Methoden  in  die  Allgemeinbehandlung 
der  Hysterie. 
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Wir  beginaen  mit  letzterer  und  geben  hier  kurz  eine  Schilderung 
des  Verfahrens,  welches  wir  seit  vielen  Jahren  in  den  Heilplan  der  Mast- 
ciiren  einzuschalten  pflegen.  Vor  dem  ersten  Frühstück,  morgens  7  Uhr, 
findet  eine  Waschung  des  Oberkörpers  bis  zur  Hüfte  statt.  Wir  beginnen 
gewöhnlich  mit  einer  Temperatur  von  24®  E  und  lassen  langsam,  alle 
2—3  Tage  um  einen  Grad  sinkend,  bis  auf  15®  E  heruntergehen.  Sind 
die  Kranken  schon  von  früherher  an  ausgiebigere  und  kühlere  Waschungen 
gewöhnt,  so  wird  die  Waschung  von  Anfang  an  über  den  ganzen  Körper 
ausgedehnt  und  das  Wasser  entsprechend  niedriger  temperirt.  In  den 
Abendstunden,  meist  zwischen  4  und  6  Uhr,  werden  warme  VoUbäder 
(26—28®  E,  15—30  Minuten  Dauer),  Soolbäder  (wir  verwenden  2*5  hg 
Stassfurter  Badesalz  auf  ein  Vollbad)  von  durchschnittlich  26®  B  Tem- 
peratur und  15  Minuten  Dauer,  Fichtennadelbäder  (27®  E,  15  Minuten 
Dauer),  Kohlensäurebäder  (24—26^  B,,  10 — 12  Minuten  Dauer),  faradische 
Bäder  (26— 27®E,  12  Minuten  Dauer)  und  endlich  nasse  Voll-  oder 
Theüpackungen  ('/s — 1  Stunde  Dauer)  gegeben.  Dass  auch  hier  mit  Vor- 
sicht vorgegangen,  d.  h.  die  Auswahl  und  das  Zeitmaass  der  Bäder  und 
nassen  Packungen  von  dem  Kräftezustand  und  den  individuellen  Eeac- 
tionen  der  Krauken  abhängig  gemacht  werden  muss,  ist  wohl  selbst- 
verständlich. Ebenso  lassen  sich  allgemeine  Eegeln  über  die  Häufigkeit 
der  Anwendung  hydriatischer  Proceduren  nur  schwer  geben.  In  der 
Eegel  machen  wir  bei  schwächlichen,  sehr  heruntergekonmienen  Kranken 
nur  jeden  zweiten  oder  dritten  Tag  von  ihnen  Gebrauch.  Maassgebeud 
ist  die  Einwirkung  auf  Appetit  und  Schlaf  und  auf  das  subjective  Be- 
finden der  Patienten  nach  den  einzelnen  Proceduren.  Eufen  die  abend- 
lichen Bäder  heftigere  Erregungen,  starke  Schmerzen  u.  s.  w.  hervor,  so 
ist  die  Badebehandlung  auf  den  Vormittag,  die  Massage  auf  die  Abend- 
stunden zu  verlegen.  Wirken  Vollbäder  in  jeder  Form  psychisch  erregend, 
so  beginnt  man  zweckmässig  mit  Halbbädern,  z.  B.  von  24 — 26®  B,  mit 
Ueberrioselungen  (keine  starken  Uebergiessungen !)  des  Oberkörpers 
aus  einer  Giesskanne  mit  Wasser  von  14— 16®E.  Die  Dauer  dieser  Halb- 
bäder beträgt  5— 7  Minuten.  Man  geht  dann  langsam  mit  der  Temperatur 
des  Bade-  und  des  Eieselungswassers  herunter.  Wir  halten  aber  daran 
fest,  letzteres  um  10®  kühler  zu  nehmen.  Erst  wenn  man  die  Patienten 
auf  diese  Weise  .abgehärtet'',  d.  h.  psychisch  gegen  hydriatische  Hautreize 
widerstandslahiger  gemacht  hat,  kann  man  dann  die  anderen  hydriatischen 
Maassnahmen  einschalten.  Nach  der  hydriatischen  Behandlung  haben  die 
Patienten  ebenfalls  eine  Stunde  in  der  trockenen  Packung  auszuruhen. 

In  gleichem  Maasse  verlangt  die  hydriatische  Behandlung  hysteri- 
scher Einzelsymptome  eine  strenge  Individualisirung.  Wir  haben  schon 
im  psyehotheraj>eutischen  Abschnitte  gelegentlich  der  Besprechung  der 
Euiotionstherapie  auf  die  besonders  bei  Kindern  gebräuchliche  Methode 
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hingewiesen,  durch  kurz  dauernde  intensive  hydriatische  Maassnahmen, 
durch  Douchen,  kalte  Uebergiessungen,  Abklatschungen,  Eintauchen  des 
ganzen  Körpers  in  kaltes  Wasser  u.  s.  w.  bestimmte  hysterische  Ki*ankheits- 
erscheinungen,  vor  allem  Abasie  und  Astasie,  Mutismus  und  Aphonie, 
rhythmische  und  arhythmische  intermittirende  Spasmen  u.  s.  w.  mit  einem 
Schlage  zu  beseitigen.  Wir  haben  auf  das  Bedenkliche  dieser  Behandlungs- 
methode bei  erwachsenen  Individuen  aufmerksam  gemacht.  Mattl^s  er- 
wähnt in  seinem  Lehrbuch  der  Hydrotherapie,  dass  er  schwere  Hysterien 
bei  Weibern  wie  bei  Männern,  welche  in  Thüringen  namentlich  unter 
der  Landbevölkerung  häufig  seien,  mit  günstigem  Erfolge  durch  eine 
kräftige,  kalte  Strahlendouche  von  solchen  Symptomencomplexen  befreit 
habe.  Er  macht  dazu  in  Uebereinstimmung  mit  unseren  früheren  Aus- 
führungen die  einschränkende  Bemerkung,  dass  diese  Art  der  Behandlung 
eine  symptomatische  ist,  und  dass  man  mit  der  Beseitigung  eines  Symptomes 
nicht  etwa  die  Hysterie  heilt. 

Wir  selbst  haben  von  diesen  Gewaltcuren  nur  ganz  ausnahmsweise 
einen  günstigen  Erfolg  gesehen.  Gewiss  gelingt  es  hier  und  da,  eine 
systematisirte  Lähmung  oder  motorische  Reizsymptome  durch  dieses  Ver- 
fahren zum  Schwinden  zu  bringen;  sie  kehren  aber  fast  immer  nach 
kürzerer  oder  längerer  Zeit  unter  dem  Einflüsse  irgend  welcher  unberechen- 
baren emotionellen  Erregungen  oder  durch  das  Auftauchen  bestimmter, 
überwertiger  Vorstellungen  wieder  zurück.  Wenn  die  Erfahrungen  des 
internen  Klinikers  nach  dieser  Richtung  hin  günstigere  sind  als  diejenigen 
des  Nervenarztes  und  Psychiaters,  so  ist  das  wohl  daran  gelegen,  dass 
jenem  mehr  frische  Fälle  jugendlicher,  körperlich  kräftiger  Patienten  aus 
der  ländlichen  Bevölkerung  zuströmen.  Es  treten  hier  die  gleichen  Er- 
wägungen hinsichtlich  der  psychischen  Beschaffenheit  dieser  Patienten 
in  Kraft,  welche  wir  für  die  kindliche  Hysterie  angestellt  haben.  Wir 
haben  es,  auch  wenn  Angehörige  tieferer  socialer  Schichten  mit  gutem 
Ernährungszustand  in  Frage  kommen,  meistens  mit  inveterirten  Fällen 
zu  thun,  bei  welchen  die  psychische  Veränderung  tiefer  greifend  ist  und 
hyperalgetische  Zustände  das  Krankheitsbild  beherrschen.  Hier  bleibt,  um 
es  zu  wiederholen,  die  Ueberrumpelungsraethode  meist  wirkungslos.  Sie 
ist  bei  diesen  Patienten  fast  durchwegs  schon  früherhin  von  anderer 
Seite  mit  rein  negativem  oder  nur  vorübergehendem  Erfolg  angewandt 
worden  und  steigert  nur  bei  ihrer  Wiederholung  den  psychischen  Wider- 
stand der  Kranken.  Dass  sie  bei  kraftlosen,  schlecht  ernährten  Individuen 
contraindicirt  ist,    wird    allseitig  zugestanden. 

Dagegen  machen  wir  von  milderen  localen  hydriatischen  Behandlungs- 
methoden sowohl  für  die  Beseitigung  intervallärer  Symptome,  als  auch  für 
die  Bekämpfung  hysterischer  Paroxysmen  in  ausgedehntem  Maasse  Gebrauch. 
Bei  schmerzhaften  Arthralgien  mit  oder  ohne  Contracturen  verwenden  wir 
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längerdauernde  heisse  Soolwasserumschläge  (der  Umschlag  ist  mit  Gutta- 
perchapapier zu  umhüllen)  und  fllgen  nach  Abnahme  des  Umschlages  die 
Anodenbehandlung  des  schmerzhaften  Theiles  hinzu  Auch  locale  Heissluft- 
oder  Dampfbäder  haben  neben  Auflegung  von  Thermophoren  eine  entschieden 
schmerzstillende  Wirkung.  Sie  sind  in  erster  Linie  wiederum  bei  den  schmerz- 
haften Contracturen,  sodann  aber  auch  bei  den  Visceralgien  (Gastralgien, 
Enteralgien,  den  sogenannten  Ovarialgien  u.  s.  w.),  dem  hysterischen 
Erbrechen  und  der  hysterischen  Flatulenz  besonders  indicirt.  Bei  den 
angioneurotischen  Störungen  der  Hysterie  verordnen  wir  heisse  Hand-  und 
Pussbäder,  die  Anwendung  eines  Eisbeutels  oder  Kühlschlauches  auf  die 
Herzgegend.  In  anderen  Fällen,  besonders  bei  pseudoangin ösen  Anfallen, 
ist  umgekehrt  die  Application  von  Warmwasserschläuchen,  heissen  Com- 
pressen  u.  s.  w.  auf  den  Thorax  angezeigt.  Bei  den  migräneartigen  Kopf- 
schmerzen haben  wir  öfters  Wechsel  warme  Proceduren  mittels  des  Kopf- 
kühlschlauches nützlich  befunden.  Inwieweit  durch  diese  Maassregeln 
specifische  „hyperämisirende"  oder  „wärmestauende"  locale  Beeinflussungen 
stattfinden  und  periphere  Reizzustände  beseitigt  werden,  mag  dahingestellt 
bleiben.  Einen  wesentlichen  Antheil  bei  all  diesen  hydriatischen  Behandlungs- 
methoden wird  man  immerhin  ihrer  suggestiven  Bedeutsamkeit  zumessen 
müssen. 

Zur  Bekämpfung  hysterischer  Paroxysmen  schrecken  wir  bei  gut 
genährten  jugendlichen  Patienten  vor  energischeren  hydriatischen  Eingriffen 
nicht  zurück.  Warme  Bäder  mit  kalten  Uebergiessungen,  kalte  Einpackungen 
und  Abreibungen  können,  wenn  sie  im  Beginne  des  Anfalls  ausgeführt 
werden,  solange  noch  die  Tetanisation  mit  SuflFocations-  und  Strangulations- 
erscheinungen andauert,  die  weitere  Entwicklung  des  convulsivischen 
Paroxysmus  hindern.  Dagegen  vermeiden  wir  grundsätzlich  Strahlendouchen, 
die  fast  immer  eine  Steigerung  der  motorischen  Reizerscheinungen  hervor- 
rufen. Bei  länger  dauernden,  mit  coordinirten  Zwangsbewegimgen  ver- 
knüpften convulsivischen  Anfällen  haben  sich  mitunter  nasse  Vollpackungen 
oder  prolongirte  warme  Bäder  als  günstig  erwiesen.  Das  Gleiche  gilt  von 
den  lethargischen  und  somnambulen  Anfällen. 

c)  Elektrische  Behandlung, 
Weir -Mitcliell  hatte  die  allgemeine  Muskelfaradisation  zu  einem 
integrirenden  Bestandtheil  seines  combinirten  Heilverfahrens  gemacht. 
Er  benützte  mittelstarke  Ströme,  die  aber  von  den  Ziemssen'schen  Punkten 
aus  kräftige  Muskelcontractionen  hervorriefen.  Die  Muskeln  der  Extremi- 
täten, des  Rückens  und  des  Bauches  wurden  auf  diese  Weise  in  längeren 
Sitzungen  (bis  1  Stunde  lang)  1 — 2mal  täglich  bearbeitet.  Er  hob  den 
günstigen  Einfluss  dieser  allgemeinen  Faradisation  auf  den  Stoffwechsel 
hervor.  Schon  Barhart  machte  darauf  aufmerksam,  dass  manche  Patienten 
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durch  diese  Muskelfaradisation  eine  Steigerung  des  vorhandenen  Kopf- 
druckes erlitten.  Er  schränkte  deshalb  die  Sitzungen  auf  16 — 20  Minuten 
pro  Tag  ein  und  Hess  sie  in  all  den  Fällen  überhaupt  weg,  in  welchen 
schon  vor  der  Mastcur  die  elektrische  Behandlung  erfolglos  ausgeführt 
worden  war.  Merkwürdigerweise  empfiehlt  er  sie  ausdrücklich  für  die 
Fälle  schwerer  Hysterie,  welche  mit  Muskelcontracturen  einhergehen.  Wir 
selbst  haben  die  Erfahrung  gemacht  (vergl.  Abschnitt  Contracturen),  dass 
bei  schmerzhaften  Contracturen  die  Muskelfaradisation  fast  immer  schädlich 
wirkt,  indem  sie  den  Schmerz  steigert  und  die  Aufmerksamkeit  der 
Kranken  auf  die  Contractur  fesselt.  Bei  nicht  schmerzhaften  Contracturen 
haben  wir  nur  ganz  vorübergehende  Erfolge  von  der  Muskelfaradisation 
gesehen  und  glauben,  dieselben  auf  die  begleitende  Verbalsuggestion 
beziehen  zu  sollen.  Wir  haben  die  allgemeine  Muskelfaradisation  schon 
bald,  nachdem  wir  das  Weir-MitchelV^o^iQ  Verfahren  kennen  gelernt 
hatten,  fast  ganz  beiseite  gelassen. 

Bei  mageren,  muskelschwachen  Kranken  ist  sie  äusserst  schmerzhaft 
und  vermehrt  die  psychisch  erregenden  Ermüdungsgefühle.  Ihr  günstiger 
Einfluss  auf  die  Stoffwechsel  Vorgänge  wird  deshalb  gerade  bei  den  Fällen 
mit  schwerster  Abmagerung  schon  aus  diesen  Gründen  geradezu  illusorisch 
gemacht.  Statt  dessen  haben  wir  die  allgemeine  cutane  Faradisation  nach 
Beard  und  Rockwell  angewandt.  Späterhin  haben  wir  ausschliesslich  das 
faradische  Bad  in  die  hydriatischen  Proceduren  aufgenommen ;  doch  muss 
auch  hiebei  mit  äusserster  Vorsicht  vorgegangen  werden,  da  gerade  den 
hochgradig  abgemagerten  Patienten  an  den  Schulterblättern,  dem  Becken- 
gürtel, den  Fussknöcheln  heftige  Schmerzen  dadurch  verursacht  werden. 
Nur  bei  denjenigen  Kranken,  welche  im  Verlaufe  der  Ernährungscur 
immer  fettreicher,  aber  nicht  muskelstärker  werden,  und  welche  einer 
ausgiebigen  activen  Gymnastik  widerstreben,  haben  wir  im  zweiten  Theile 
der  Cur  die  Faradisation  der  Körpermusculatur  im  ausgiebigsten  Maasse 
verwandt. 

Die  galvanische  Behandlung  gehört  nicht  in  den  Heilplan,  welcher 
auf  die  Beseitigung  constitutioneller  Schwächezustände  gerichtet  ist.  Sie 
besitzt  aber,  wie  wir  schon  früherhin  erwähnt  haben  (vergl.  den  Abschnitt 
über  spontane  Schmerzen!)  eine  grössere  Bedeutung  bei  der  Behandlung 
hysterischer  Localsymptome.  Wir  verweisen  auf  die  Arbeit  Lomer's, 
welcher,  dem  Eate  und  der  Erfahrung  Sänger's  folgend,  seine  gynäkologi- 
schen Patientinnen  in  ausgiebigstem  Maasse  und  mit  Erfolg  galvanisch 
(Anodenbehandlung  der  schmerzhaften  Partien)  behandelt  hat.  Wir  selbst 
können  bestätigen,  dass  die  Anodenbehandlung  mit  längeren  Sitzungen 
(5—10  Minuten)  und  schwächeren  Strömen  (1  Milliampere)  auf  die 
Kranken  einen  beruhigenden  und  schmerzstillenden  Einfluss  ausübt.  Wir 
lassen  es  auch  hier  dahingestellt,    inwieweit  eine  physikalische  („elektro- 
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lytisch-kataphorische")  oder  eine  physiologische  („Erregbarkeit  steigernde 
oder  herabsetzende")  Wirkungsweise  der  galvanischen  Behandlung  zukommt 
und  dadurch  pathologische  Reizzustände  in  peripheren  Nervengebieten 
herabgemindert  werden.  Wir  sind  auch  ausser  stände  diejenigen  Autoren  zu 
widerlegen,  welche  die  schmerzlindernde  Wirkung  der  Anodenbehandlung 
ausschliesslich  den  begleitenden  Verbal  Suggestionen  zuschreiben. 

Die  neueren  Bereicherungen  der  Elektrotherapie :  die  Franklinisatiou 
(elektrostatisches  Luftbad,  Kopfdouche,  Spitzenausstrahlung,  die  Funken- 
entladung), die  Arsonvalisation  {Apostoli,  Oudin),  das  Zweizellenbad 
(G.Gärtner),  das  Vierzellenbad  (Schnee),  sind  in  ausgedehntem  Maasse 
auch  für  die  Behandlang  hysterischer  Krankheitserscheinungen  verwandt 
worden.  Hier  sei  nur  hervorgehoben,  dass  das  elektrostatische  Luftbad 
von  französischen  Autoren  (Vigouroux,  Charcot,  BaUet)  zur  Behandlung 
der  Hemianästhesie  und  zur  Bekämpfung  hysteroepileptischer  Anfalle, 
sowie  zur  Besserung  des  Schlafes  warm  empfohlen  worden  ist.  Die  Kopf- 
drucksymptome sollen  nach  Etdenburg  durch  die  Behandlung  mit  der 
FranMin'schen  Kopfdouche  zum  Schwinden  gebracht  werden  können. 
Das  Vierzellenbad  wird  wegen  seiner  milden,  schmerzstillenden  Wirkung 
gerühmt.  H.  Lassen  hat  es  mit  Erfolg  bei  Augstzuständen,  Herzpalpitation, 
Schlaflosigkeit  verwandt  und  berichtet,  dass  auch  der  Appetit,  die  Ver- 
dauung und  motorische  Leistungsfähigkeit  durch  dasselbe  gestärkt  werde. 
Schliesslich  erwähnen  wir  noch  die  neueste  Bereicherung  der  physikali- 
schen Heilmethoden  in  der  Form  der  elektromagnetischen  Strahlung 
(„Permea-Elektrotherapie"),  welche,  wie  Stinteing  bemerkt,  nicht  zur 
Elektrotherapie  im  engeren  Sinne,  sondern  mehr  zur  Magnetotherapie 
gehört.  Es  kommt  derselben  nach  Rodari  bei  den  „functionellen  Er- 
krankungen des  Nervensystems,  insofern  diese  auf  Irritation  beruhen", 
eine  sedative,  hypalgesirende  Wirkung  zu.  Wir  haben  persönlich  keine 
Erfahrung  über  diese  Methode. 

d)  Die  mechanO'therapeutischen  Heilmethoden  der  passiven  und 
activen  Gymnastik,  einschliesslich  der  Verwendung  mechanischer  Arbeit. 
lieber  den  hohen  psychotherapeutischen  Werth,  welchen  die  Mechano- 
therapie  besitzt,  haben  wir  uns  bei  der  Erörterung  der  sogenannten 
Willensgymnastik  schon  ausgesprochen.  Sie  findet  nicht  nur  Verwendung 
im  weiteren  Verlaufe  des  Weir-MitchelV sehen  Heilverfahrens,  sondern  ist 
auch  ganz  unabhängig  von  demselben  eines  der  werthvollsten  Hilfsmittel 
jedes  methodisch  geordneten  Heilplanes. 

Bei  den  Fällen  von  Unterernährung,  welche  dem  Weir-MitduU' sehen 
combinirten  Heilverfahren  unterzogen  werden,  schalten  wir  passive  gyn- 
nastiscJie  Uebungen  durchschnittlich  gegen  Ende  der  vierten  Woche  ein; 
bei  schweren  Fällen  mit  extremer  Abmagerung  wird  sich  die  ausschliess- 
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liehe  Massagebehandlung  auf  einen  längeren  Zeitraum  erstrecken  müssen. 
Zuerst  wird  die  Massage  der  unteren  Extremitäten  und  nach  einigen 
Tagen  diejenige  der  oberen  Extremitäten  durch  passive  üebungen  ersetzt. 
Da  sie  der  Aufgabe  dienen,  den  Patienten  zur  Ausführung  ausgiebiger 
activer  Bewegungen  zu  erziehen,  so  beginnt  man  in  all  den  Fällen,  in 
welchen  die  Patienten  längere  Zeit  jeder  activen  Muskelthätigkeit  ent- 
wöhnt sind,  zweckmässig  mit  langsamen  Beugungen  und  Streckungen  der 
einzelnen  Gelenke,  ohne  dass  die  Patienten  irgend  welchen  Widerstand 
entgegensetzen.  Baldmöglichst  geht  man  aber  zur  passiven  Gymnastik 
mit  Widerstandsbewegungen  über.  Die  Patienten  haben  dann  jeder  Beugimg 
oder  Streckung  in  irgend  einem  Gelenk  durch  eine  massige  willkürliche 
Anspannung  der  Antagonisten  einen  geringen,  leicht  zu  überwindenden 
Widerstand  entgegenzusetzen.  Die  Ausführung  dieser  Widerstandsübungen 
erfordert  nicht  nur  eine  gewisse  Geschicklichkeit  des  Masseurs,  sondern 
auch  eine  Schulung  des  Patienten.  Es  muss  beiden  klargemacht  werden, 
dass  es  sich  niemals  um  einen  Wettkampf  zwischen  ^lasseur  und  Kranken 
handeln  darf,  in  welchem  beide  einen  Beweis  ihrer  Körperstärke  ablegen 
sollen.  Denn  alle  forcirten  Üebungen  wirken  nur  schädlich  auf  den 
Kranken.  Der  Zweck  ist,  bestimmte,  uncomplicirte,  einer  langsamen 
passiven  Bewegung  des  Gelenkes  entgegenwirkende  Innervationen  func- 
tionell  zusammengehörender  Muskelgruppen  hervorzurufen.  Dass  schon 
die  einfache  passive  Gymnastik  (ohne  Widerstandsübungen)  durch  Dehnung 
und  Zerrung  der  Muskeln  und  Nervenstämme  sowie  der  Gelenke  erregend 
auf  das  Centralnervensystem  wirkt,  kann  man  bei  hyperästhetischen,  resp. 
hyperalgetischen  Patienten  recht  häufig  feststellen.  Diese  methodische 
Erzeugung  einer  grösseren  Zahl  von  Haut-,  Muskel-,  Sehnen-  und  Gelenk- 
empfindungen ruft  dann,  vornehmlich  von  den  kleinen  Gelenken  (Finger- 
und Zehengelenken)  aus,  nicht  nur  lebhaftere  Schmerzgefühle,  sondern 
auch  eine  allgemeine  „nervöse  Unruhe"  hervor.  Im  Gegensatz  dazu  können 
neuralgiforme  Schmerzen  durch  diese  Art  passiver  Xervendehnungen 
recht  günstig  beeinHusst  werden. 

Bei  den  Fällen  schwerer  hysterischer  Anorexie  mit  intensiver 
Amyosthenie  (in  dem  früher  erörterten  Sinne)  wird  man  diese  passive 
Gymnastik  über  einen  längeren  Zeitraum  (4 — 6  Wochen)  ausdehnen, 
bevor  man  zu  Gehübungen  und  anderen  methodischen  activen  Muskel- 
leistungen übergeht.  Sobald  die  körperliche  und  geistige  Erholung  der 
Kranken  weitere  Fortschritte  gemacht  hat  und  geistige  und  körperliche 
Beschäftigung  in  grösserem  Umfange  in  den  Curplan  eingeschaltet  werden 
kann,  schliesst  man  die  passive  Gymnastik  an  die  hydriatischen  Proce- 
duren  an  (am  besten  vor  der  hydriatischen  Behandlung).  Aber  auch  ab- 
gesehen von  den  Fällen  mit  Unterernährung  wird  von  der  passiven 
Gymnastik  in  ausgedehntem  Maasse  Gebrauch   gemacht   bei  allen  Fällen 
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mit  motorischer  Insufficienz.  Bei  der  Amyosthenie  und  bei  unvollständigen 
Lähmungen  wird  man  gleich  zu  passiver  Gymnastik  mit  Widerstands- 
übungen sehreiten,  deren  Ausfuhrung  der  Arzt  selbst  übernimmt.  Er 
hat  so  am  besten  Gelegenheit,  die  Fähigkeit  des  Kranken  zu  willkürlichen 
motorischen  Innervationen  kennen  zu  lernen  und  durch  Belehrung  und 
aneifernden  Zuspruch  oder  durch  Ablenkung  aflfectbetonter,  hemmender 
Vorstellungen  die  Ausführung  der  Widerstandsbewegungen  immer  regel- 
mässiger uud  ausgiebiger  zu  machen.  Er  hat  damit  den  Weg  zu  einer 
erfolgreichen  üebungstherapie  beschritten.  Bei  völligen  Lähmungen  wird 
man  mit  der  einfachen  passiven  Gymnastik  beginnen  müssen.  Aber  schon 
hier  verlohnt  es  sich,  die  Kranken  immer  und  immer  wieder  dazu  anzu- 
spornen, den  Versuch  zur  willkürlichen  Einleitung  entgegengesetzter  Be- 
wegungen zu  machen.  Sie  werden  dadurch  zur  Richtung  der  Aufmerk- 
samkeit auf  diese  Bewegungscombination  erzogen,  und  schliesslich  gelingt 
es  ihnen  auch,  leiseste  Widerstände  gegen  die  passiven  Bewegungen  aus- 
zuüben. Besonders  in  den  Fällen,  in  welchen  schlaffe,  nicht  schmerzhafte 
Lähmungen  vorhanden  sind,  ist  es  angezeigt,  diese  passive  Gymnastik 
mit  faradischen  Muskelreizungen  zu  combiniren.  Der  Hauptwerth  dieser 
passiven  Uebungen  besteht  darin,  in  regelmässiger  Aufeinanderfolge  eine 
grössere  Zahl  gleichartiger  Bewegungsempfindungen  im  Bewusstsein  wieder 
entstehen  zu  lassen.  Je  stärker  und  tiefer  greifend  die  oberflächlichen 
und  tiefen  Anästhesien  bei  der  hysterischen  Lähmung  sind,  desto 
schwieriger  gestaltet  sich  diese  Aufgabe. 

Aber  auch  zur  Beseitigung  hysterischer  Schmerzen  scheint  die  passive 
Gymnastik  in  bestimmter,  dem  schmerzhaften  Theile  zweckmässig  an- 
gepasster  Form  eine  günstige  Wirkung  zu  haben.  Diesen  Schluss  ge- 
statten die  von  Otto  Naegdi^)  erzielten  Erfolge  vermittels  seiner  Hand- 
griffe. Wir  sind  fest  überzeugt,  dass  bei  diesen  Heilerfolgen  suggestive 
Beeinflussungen  sehr  wesentlich  betheiligt  sind. 

Bei  Contracturen  können  langsame  passive  Bewegungen  mit  all- 
mählicher üeberwindung  der  durch  die  contracturirten  Gelenke  gesetzten 
Widerstände  von  Nutzen  sein.  Doch  betrifft  dies  nur  verhältnissmässig 
frische  Fälle.  Sind  die  Contracturen  die  Folge  von  Arthralgien,  so  sei 
man  mit  passiver  Gymnastik  äusserst  vorsichtig,  da  sie  unter  umständen 
durch  Steigerung  der  Schmerzen  eine  Verstärkung  der  Contractur  bewirkt. 
Hier  gilt  es  in  erster  Linie,  durch  geeignete  Psychotherapie  (mit  oder 
ohne  Hypnotherapie)  die  Hyperalgesie  zu  beseitigen ;  dann  wird  man  auch 
mit  den  passiven  Bewegungen  Erfolg  haben.  Zur  Unterstützung  der 
Suggestivtherapie  bei  der  Beseitigung  der  Schmerzhaftigkeit  ist  die 
Anodenbehandlung  der  betroffenen  Gelenkpartien  angezeigt. 

^)  Otto  Naegeli,   Nervenleiden  und  Nervenschmerzen.    Ihre  Behandlang  und 
Heilung  durch  Eunstgrifife.  G.  Fischer,  Jena,  1899. 
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Die  activen  gymnastischen  üebungen  können  sowohl  in  der  Form  der 
deutschen  (Haus-  oder  Zimmergymnastik)  als  auch  der  schwedischen  HeiU 
gymnastik  (manuelle  und  maschinelle  Gymnastik)  verwerthet  werden.  Es 
bedarf  wohl  kaum  der  Erwähnung,  dass  die  passive  Gymnastik  schon  der 
manuellen  Gymnastik  angehört.  Die  Widerstandsbewegungen,  welche  wir 
vorstehend  beschrieben  haben,  sind  „duplicirt-excentrische  oder  passiv- 
active"  Bewegungen  (P.  H.  Ling).  Sie  finden  auch  bei  der  Behandlung 
der  hysterischen  Amyosthenie  und  Parese  ihre  Ergänzung  in  den  duplicirt- 
concentrischen  oder  activ-passiven  Bewegungen,  wo  der  Kranke  die  Be- 
wegungen ausführt,  während  der  „Gymnast"  einen  den  Kräften  des 
Patienten  und  dem  beabsichtigten  ElQFect  angemessenen  Widerstand  leistet. 
Auch  „Förderungsbewegungen"  (Hughes),  bei  denen  die  Bewegungen  des 
Patienten  und  die  des  Gymnasten  in  gleicher  Kichtung  verlaufen,  können 
mit  Vortheil  verwandt  werden.  Der  Patient  beginnt  auf  Befehl  eine  be- 
stimmte Bewegung  und  in  dem  Momente,  in  welchem  die  Willkür-, 
bewegung  während  der  Ausführung  zu  versagen  beginnt,  wird  sie  von 
dem  Gymnasten  vollendet.*) 

Den  gleichen  Zwecken  dienen  die  Zander'schen  Apparate  für  Wider- 
standsbewegungen sowie  die  Herjs'schen  Widerstandsapparate.  Hinsichtlich 
der  methodischen  Verwendung  der  gesammten  Apparatgymnastik  (sowohl 
der  schwedischen  als  auch  der  maschinellen  Heilgymnastik  von  Herz)  ver- 
weisen wir  auf  die  Special  werke.*) 

Ein  viel  wichtigeres  und  in  der  Ausführung  bedeutend  einfacheres  Hilfs- 
mittel ist  die  deutsche  Heilgymnastik  mit  ihren  zahlreichen,  dem  Kräfte- 
zustand  der  Kranken  leicht  anzupassenden  Frei-  und  Gerätheübungen.  Wir 
erfüllen  mit  ihr  am  ehesten  jene  Aufgaben,  welche  als  Willensgymnastik 
und  üebungstherapie  bezeichnet  werden.  Freilich  werden  wir  bei  unseren 
Kranken,  besonders  bei  verweichlichten  und  verzärtelten  Patienten,  welche 
vor  jeder  Anstrengung  und  vor  jedem  Ermüdungsschmerz  zurückschrecken, 
viel  Zeit  und  Geduld  aufwenden  müssen,  um  die  methodische  Ausführung  von 
Turnübungen  durchzusetzen.  Es  lässt  sich  dies  erfahrungsgemäss  nur  dann 
erreichen,  wenn  die  gymnastischen  üebungen  unter  Aufsicht  und  Anleitung 
durch  einen  Turnlehrer  oder  eine  Turnlehrerin  bewerkstelligt  werden.  In 
allen  gut  geleiteten  Sanatorien  sollte  eine  solche  Hilfskraft  vorhanden  sein. 

Hinsichtlich  der  Technik  der  deutschen  Gymnastik  iQüssen  wir  auf 
die  Specialwerke   verweisen,   unter  welchen  wir   die   bekannten  Schriften 

*)  Ueber  andere  Formen  von  Pörderungsbewegungen  (H.  Kr  ukenberg,  Herz) 
vergl.  im  flandbuch  der  physikalischen  Therapie  die  Arbeit  von  R.  Funke.  (I.  Theii. 
Bd.  IL,  pag  280.) 

•)  Vergl.  hiezu  die  Arbeiten  von  Zander  und  Funke  im  Handbuch  der  physi- 
kalischen Therapie  und  die  von  Ramdohr  in  dem  Handbuch  der  Therapie  von 
Penzoldt  und  Stintzing.  Bd.  VI. 
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von  Schreher,  Angermann  und  Eckler  sowie  den  v< 
Abschnitt  über  Turnen,  Turnspiele  und  Sport  im  Ha 
sehen  Therapie  (Theil  I,  Band  II,  pag.  154  flF.)  hie 
gnügen  uns  deshalb   mit  wenigen  Andeutungen. 

Die  Zimraergyranastik  im  engeren  Sinne  besteht 
Freiübungen,  Stabtibungen  und  Hantelübungen.  Sie  ? 
oder  einer  anderen  Stellung  („Stellungscommundo 
haftesten  durch  ein  „Ausführungscoramando"  eingeli 
ausgeführt.  Die  Kunst  des  Lehrers  besteht  darin, 
oder  üebungsgruppen  ausführen  zu  lassen,  als  ( 
Patienten  entsprechend  sind.  Die  ersten  Versuche  c 
soll  deshalb  der  Arzt  selbst  mit  dem  Kranken  am 
wird  er  in  den  Stand  gesetzt,  die  Zeichen  der  begi 
von  denjenigen  mangelnder  Ausdauer  (Willensschwä 
Nachdem  er  seine  Erfahrungen  gesammelt  hat,  übei 
mit  bestimmten  Vorschriften  dem  Turnlehrer. 

Sportsmässige  Uebungen,  zu  denen  wir  auch 
spiele  (wir  nennen  hier  nur  Lawn-Tennis)  rechner 
jugendlichen  Patienten  nur  mit  grösster  Vorsicht  ^ 
emotionelle  Erregungen  und  körperliche  üeberanstre 
Spieles  kaum  zu  vermeiden  sind.  Dagegen  empfel 
massiges  und  langsames  Badfahren,  Budern  und  Seh 
das  Beiten  ist  jugendlichen  männlichen  und  weibHch 
nicht  zu  widerrathen;  die  Beschäftigung  mit  den 
gezeichnetes  Mittel,  um  die  Aufmerksamkeit  von  d( 
zulenken ;  sie  verlangt  ausserdem  Muth,  Geschicklichl 
und  Ausdauer. 

Im  Anschluss  hieran  sei  noch  kurz  der  Klimal 
therapie  gedacht.  *)  Nach  unserer  Ueberzeugung  sine 
klimatische  Vortheile  oder  besondere  Wirkungen  d 
euren  beim  Besuche  von  Luftcurorten  oder  von 
einen  in  vielen  Fällen  unzweifelhaft  günstigen  Ein 
ausüben.  Die  Hauptsache  ist  die  Loslösung  von  der  ; 
mit  all  ihren  grösseren  und  kleineren  „aufreib 
Schädlichkeiten,  körperlichen  und  geistigen  Anstreng 
die  veränderten  Lebensbedingungen,  längerer  Aufei 
regelmässige  Bewegung,    sorgfältige  Ernährung,   an 


*)  Vergl.  hiezu  Nothnagel,  Aerztliohe  Erfahrungen  ü' 
Curorte;  Eichhorst,  Aerztliche  Erfahrungen  über  Höhenk 
Technik  und  Anwendung  der  Seebäder  (im  Handbuch  der  physU 
Band  1)  sowie  Stintzing,  Allgemeine  Balneotherapie  unc 
krankungen  des  Nervensystems  (im  Handbuch  der  Therapie  inni 
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und  aufheiternde  Geselligkeit  u.  a.  m.  Dabei  wollen  wir  durchaus  nicht 
in  Abrede  stellen,  dass  der  Aufeuthalt  in  staubfreier,  ozonreicher,  gleich- 
massig  temperirter  Luft,  in  waldreicher  Umgebung,  im  Mittel-  oder 
Hochgebirge,  am  Mittelländischen  Meere  oder  an  der  Nordsee  auf  diejenigen 
Kranken,  welche  wir  der  einfachen,  affectiven  Hysterie  zurechnen,  recht 
häufig  eine  eigenartige,  „sedative"  Wirkung  ausübt.  Ebenso  häufig  finden 
wir,  dass  jene  immer  müden,  schlaffen,  schmerzgequälten,  schlaflosen, 
reizbaren  und  dabei  innerlich  unruhigen  und  grüblerischen  Patienten, 
welche  sich  vornehmlich  in  der  Gruppe  der  Hysteroneurasthenie  vorfinden, 
an  diesen  klimatischen  Curorten  kräftiger,  angeregter,  leistungsfähiger 
sind  und  zugleich  ihr  gemüthliches  Gleichgewicht  und  ihreSelbstbeherrschung 
wiedergewinnen.  Besonders  auffällig  ist  die  günstige  Wirkung,  welche  ein 
Winteraufenthalt  im  Hochgebirge  (St.  Moritz)  auf  diese  Kategorie  von 
Kranken  ausüben  kann.  Wir  besitzen  aber  keinerlei  Maassstab  dafQr,  um  zu 
entscheiden,  welchen  Antheil  auch  in  diesen  Fällen  specifische  Einflüsse  eines 
bestimmten  Klimas  (z.  B.  die  Veränderung  des  Blutes  unter  dem  Einfluss  des 
Höhenklimas  oder  die  beträchtliche  Steigerung  des  Gaswechsels  durch  die 
Seeluft)  bei  diesen  günstigen  Erfolgen  haben,  oder  wieviel  auf  Rechnung 
der  anderen  allgemein  hygienischen  und  psychischen  Factoren  zu  setzen  ist. 
Ausserdem  gibt  es  gar  keine  Kegel,  nach  welcher  wir  die  Auswahl  des 
dem  einzelnen  Fall  zuträglichsten  klhnatischen  Ourortes  bestimmen 
könnten.  Bei  ganz  gleichartigen  Krankheitserscheinungen  ist  dem  einen 
das  Höhenklima  vortheilhaft  und  die  See  schädlich,  während  bei  einem 
anderen  gerade  das  Umgekehrte  der  Fall  ist.  Hier  heisst  es  einfach  aus- 
probieren! Bei  Verordnungen  von  Höhencurorten  wird  man  die  alte 
Weisung  nie  vergessen  dürfen,  nur  allmählich,  etappenweise  aus  der 
Niederung  ins  Hochgebirge  zu  gehen  und  bei  derjenigen  Station  Halt  zu 
machen,  wo  sich  der  Kranke  am  wohlsten  befindet.  Am  einfachsten 
liegen  die  Verhältnisse,  wenn  der  Arzt  bei  der  Verordnung  von  See-  oder 
Höhenlüftcuren  oder  südlicher,  sonnenreicher  Klimata  aus  früheren  Er- 
fahrungen der  Kranken  Nutzen  ziehen  kann.  Wir  persönlich  huldigen  dem 
Grundsatz,  dass  von  den  Kranken  immer  wieder  diejenige  Classe  klimati- 
scher Curorte  aufgesucht  werden  soll,  welche  ihnen  schon  früherhin 
Nutzen  gebracht  hat  Hier  ist  die  suggestive  Kraft  wohlthuender  Er- 
innerungsbilder nicht  zu  unterschätzen. 

Die  nämlichen  Erwägungen  gelten  für  die  Auswahl  von  Naturbädern. 
Nur  treten  hier  noch  besondere  Indicationen  hinzu,  welche  durch  Blut- 
oder Stoffwechselerkrankungen,  durch  gynäkologische  Leiden,  chronisch- 
dyspeptische  Zustände  u.  dergl.  gegeben  sind.  Es  würde  uns  zu  weit 
führen,  auf  diese  Fragen  im  einzelnen  einzugehen  und  die  Wirkung  der 
indifferenten  Thermen,  der  Salz-  und  Soolbäder  (einschliesslich  der  kohlen- 
sauren  Kochsalzquellen)   auf  hysterische  Krankheitserscheinungen    einer 
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kritischen  Prüfung  zu  unterziehen.  Nnr  das  eine  möchten  wir  hier  herFor- 
heben,  dass  alle  schwereren  hysterischen  Krankheitsfalle  auch  in  diesen 
Badeorten  einer  strengen  ärztlichen  Behandlung  bedürfen,  welche  nur  in 
besonderen  Sanatorien  möglich  ist  Die  moderne  Entwicklung  der  Bade- 
orte hat  diesem  Bedürfnisse  auch  Rechnung  getragen.  Wir  finden  fast 
überall  dort  Nervensanatorien   mit  specialistisch  geschulten  Aerzt^n. 

G.  Die  arzneiliche  Behandlung. 
Eine  arzneiliche  Behandlung  der  Hysterie  in  dem  Sinne,  dass  durch 
irgend  ein  Arzneimittel  das  hysterische  Grundleiden  geheilt  werden  könnte, 
gibt  es   nicht.     Dagegen   ist  die  Zahl    der   Medicamente,    welche   gegen 
hysterische  Krankheitserscheinungen  seit  alters  her  bis  in  die  Gegenwart 
angepriesen  und  verwandt  worden  sind,  Legion.  Bei  Durchmusterung  des 
alten  Arzneischatzes  lässt  sich  die  interessante  Thatsache  feststellen,  dass 
jahrhundertelang    diejenigen    Arzneimittel    als   specifisch   antihysterische 
ihren  Ruf  gewahrt  haben,  welche  vermöge  ihres  durchdringenden,  wider- 
wärtigen, geradezu  stinkenden  Geruches  auf  die  Geruchsnerven  der  Kranken 
einen  besonders  energischen  Einfluss  ausüben.  Sehen  wir  von  allen  aben- 
teuerlichen Theorien  über  die  Wirkungsweise  dieser  Mittel   ab  —  unan- 
genehme Gerüche   sollten   die   wandernde   Gebärmutter   aus    den    wider- 
rechtlich   in  Besitz    genommenen    Organen    vertreiben    und    umgekehrt 
wohlriechende,  in  die  Genitalien  applicirte  Substanzen  sie  dorthin  zurüek- 
locken  —  so  ist  ihr  Verdienst  höchstwahrscheinlich  wohl  darauf  zurück- 
zuführen, dass  durch  Erregung  starker  Geruch sempfindimgen,  welche  mit 
den    lebhaftesten   negativen  Gefühlstönen    verknüpft   sind,    pathologische 
Aflectvorgänge    gewissermaassen    interferirend    beeinflusst    werden.     Der 
Teufel  wird  mit  Beelzebub  ausgetrieben  oder  mit  anderen  Worten:  Ekel- 
gefühle verscheuchen  Angst,  Schrecken  und  Zorn.  Sie  erzeugen  bestimmte 
Abwehrbewegungen;    geordnete   motorische   Aflfectentladungen   treten   an 
Stelle   maassloser    und    ungeordneter   Aflfectreactionen.     Dieser   psycho- 
therapeutische   Effect    der    Asa    foetida,     des    Gummi    galbanum,    des 
Castoreum   und    des  Moschus    muss    übrigens    thatsächlich    in    manchen 
Fällen  mit  schweren  paroxystischen  Krankheitserscheinungen   eingetreten 
sein   —   die    alten    Aerzte    waren    viel    zu    gute   Empiriker,    um  jahr- 
hundertelang  nur    hinter   theoretisch    und    speculativ  begründeten   Heil- 
mitteln herzulaufen.  Nur  so  ist  es  zu  erklären,  dass  z.  B.  die  zwar  nicht 
mehr  officinelle  Aqua  foetida  antihysterica  (das  „Prager  Wasser"),  wie  wir 
uns  durch  Umfrage  überzeugt  haben,  noch  heute  von  praktischen  Aerzten 
verschrieben   wird.')     Da  die  genannten  Arzneistoffe  in   der  Form  von 

^)  Inwieweit  die  Angaben  der  alten  Autoren  zutreffend  sind,  dass  viele  Hysterische 
ein  besonderes  Wohlgefallen  an  dem  stinkenden  Gerüche  der  Asa  foetida  haben,  ?er- 
mögen  wir  aus  eigenen  Erfahrungen  nicht  zu  entscheiden.    Noch  in   dem  Buche  von 
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Eiechmitteln  oder  als  Zusätze  zu  Mixturen  oder  per  Clysma  (Emulsionen) 
kaum  mehr  von  den  Nervenärzten  in  Gebrauch  genommen  werden,  so 
erübrigt  es  sich,  der  Frage  näherzutreten,  ob  ihnen  ausser  ihrer  Geruch 
(und  Geschmack?)  reizenden  Eigenschaft  noch  andere  pharmakologische 
Wirkungen  zukommen.  Nur  das  eine  wollen  wir  hervorheben,  dass  das 
berühmteste  antihysterische  Mittel,  die  Asa  foetida,  in  grösseren  Gaben 
die  Darmperistaltik  und  die  Pulsfrequenz  steigern  und  in  sehr  grossen 
Gaben  directe  Vergiftungserscheinungen  hervorrufen  soll;  bei  nervösen 
Personen  könnten  schon  Dosen  von  0'05 — O'l  convulsivische  Erscheinun- 
gen erzeugen.  Wir  erwähnen  diese  dem  Artikel  „Asa  foetida"  von  Vogel 
(Eulenburg's  Realencyklopädie,  3.  Auflage)  entnommenen  Angaben,  weil 
sie  zur  Vorsicht  mahnen,  die  Äsa  foetida  als  Antispasmodicum  bei 
hysterischen  Zuständen  zu  verwenden.  Man  begegnet  übrigens  in  den 
meisten  Arzneimittellehren  der  Bemerkung,  dass  die  individuellen  Ee- 
actionen  auf  dieses  Mittel  ausserordentlich  verschieden  sind. 

Unter  den  Droguen,  welche  in  Substanz  oder  in  der  Form  der  ätherisch- 
öligen und  aromatischen  GrundstoJQfe  {Bim)  innerlich  zur  Bekämpfung 
hysterischer  Krankheitserscheinungen  noch  in  der  Gegenwart  verwandt 
werden,  steht  die  Radix  Valerianae  obenan.  Ihre  Verwendung  gegen 
hysterische  Schmerzen  und  Krämpfe  besitzt  ebenfalls  ein  ehrwürdiges 
Alter.  Auch  hier  scheint  die  „excitirende"  Einwirkung  auf  die  Geruchs- 
nerven die  Hauptsache  zu  sein.  Bei  gemüthlicher  Erregung  mit  Oppressioos- 
empfindungen  oder  stenokardischen  Beschwerden  genügt  es  manchen 
Patienten,  an  der  ätherischen  Tinctura  Valerianae  (durch  Aufträufeln  auf  ein 
Taschentuch)  zu  riechen,  damit  sie  der  aufsteigenden  oder  sich  ausbreitenden 
Erregung  Herr  werden  können.  Doch  kommen  dem  Baldrianöl  ausserdem 
noch  bestimmte  pharmakodynamische  Eigenschaften  zu,  unter  denen  die 
Herabsetzung  der  Reflexerregbarkeit  experimentell  gesichert  ist.  Hierauf 
mag  wohl  hauptsächlich  die  praktische  Verwerthung  des  Baldrians  als 
Antispasmodicum  (bei  hysterischen  und  epileptischen  Paroxysmen)  beruhen. 
Besonders  wirksam  sollen  die  Baldrianpräparate  gegen  die  localen  spasti- 
schen Zustände  des  Respirations-,  Intestinal-  und  ürogenitaltractus  sein. 
In  grossen  Dosen  sind  auch  den  Baldrianpräparaten  toxische  Wirkungen 
eigenthümlich.     Was  auch   die  Wirkungsweise   des  Baldrians  sein  möge, 

Amana:  „üeber  den  Einfluss  der  weiblichen  Gesehleebtskrankheiten  auf  das  Nerven- 
system, mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Wesens  und  der  Erscheinungen  der 
Hysterie"  (Erlangen,  1874,  3.  Auflage)  findet  sich  der  Satz:  „Asa  foetida,  Valeriana 
und  andere,  Gesunden  widerlich  schmeckende  Substanzen  nehmen  sie  gerne,  während 
eine  Medicin  von  gutem  Geschmack  ihnen  bisweilen  nicht  beizubringen  ist."  Derartige 
pathologische  Perversionen  der  Gefühlstöne  der  Geschmacksempfindungen  (Pica  hysterica 
der  alten  Autoren)  geiiören  durchaus  nicht  zu  den  hysterischen  Krankheitserscheinungen 
im  engeren  Sinne.  Sie  finden  sich  bei  degenerativen  Mischformen  und  treten  auch  ohne 
alle  hysterischen  Beimengungen  bei  anderen  erblich-degenerativen  Geistesstörungen  auf. 
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ob  hier  iOgge-Mive  EiiillÜÄse  die  Uaugilrolle  sipiekD, 
wertbvolk,  „nerfeubiiruhigeüile**  pharmakodynaniisehe 
MitWl  ejgenihümiteb  «bd,  d^  einestehl  fest,  das^  e?^  berutiii^ 
rlmd^rod  iiud  ußU^r  l  mfit^udtri  schlaferzeugeDd  wirken  katm 
'irebräiichlichen  Baldrianpr^^aimte  »nd  nea&tiäng^  dmd 
1  Ä^ionJla}  vermehrt  wordm.  DtusdObe  wird  in  Kmpsebat^  wc 
lUehi^ieT  Farbwerken  in  äea  Sbndd  gebneht  werfait  ii 
ujid  kükun  bei  hyeterisehen  ÄngßbLwMadmt  won  gronen 
(2 — 3  Kappeln  za  0*5  in  IntenraUai  Ton  einer  halb«  Stoade 
Zu  deu  frübertiin  gemaditen  Ansfllhrangea  Ober  die  pqrdMil 
Bab&udhii^^'  der  Schlaflosigkeit  mdditea  .wir  bier  ergfoif 
dasg  Hüter  dm  Hilfsmitteln  (Sealsaggestimien)  wne  Tmm 
4ä<!blaekwetsi%  langsam  trinkenO  heim  Schlafengdiei  reo 
verordnet  wird. 

Uotl^^  den  von  ilteren  Aotoron  b^iüfzten  Jkrzaehml 
Opium  durcli  die  Sfloq^dilnng  Ton  Chmdrin^  Brigwt  n.  m.  zu 
der  H}$$Lt*rH*.  und  swar  nieht  allein  der  Symptome,  aonäi 
Krunkhi^it  Cellist,  in  den  Yordergmnd  geateUt  weiden.  Ctemd 
dass  er  miueli  ttngere  Zdt  hindnrdi  fortgeeetaEter  mefthedii 
b^fhandluQ^,  bei  wdeher  aUmiblieh  die  Dosen  gesteigert  ^ 
über  die  HaU\e  seiner  Patienten  gdieilt  babe.  Se  irt  ein  ili 
fall  reu  von  ibm  brfdgt  woi^n,  wie  es  beutsntage  bei  der 
der  Meianeiioiie  üblich  ist.  Wir  hab^i  ims  schon  frOherhii 
gesprochen,  dass  wir  die  Anwendung  von  Narcoticis  in  den  h 
fast  durchweg  vermieden  haben.  So  richtig  es  ist,  dass  da 
psychische  Spannung,  die  quälende  innere  Unruhe  und  die  J 
bei  vielen  Hysterischen  dämpft  oder  sogar  aus  einer  gedr 
zweifelten  Stimmung  einen  euphorischen  Gemüthszustand,  1 
alle  Schmerzen  geschwunden  sind,  hervorzaubert,  ebenso  ri' 
auch,  dass  binnen  kurzer  Frist  die  Kranken  an  das  Miti 
sind.  Sobald  eine  strenge  ärztliche  Controle  nieht  stattfi 
verschaffen  sie  sich  die  unglaublichsten  Mengen.  Sie  sei 
vor  keiner  List  und,  wenn  ihnen  die  Geldmittel  ausgeben. 
Betrüge  zurück.  Wir  verweisen  auf  die  Krankengesehicl 
Dieses  eigenthümliche  Verhalten  der  Hysterisehen  bietet  g 
difl'erentiell-diagnostisches  Hilfsmittel  zur  Unterscheidung  de 
uncomplicirten  Melancholie  und  der  hysterischen  Depressi 
Bei  ersterer  ist  es  erfahrungsgemäss  ausserordentlich  leicht, 
vom  Opium  zu  entwöhnen.  Sobald  sie  in  Genesung  übergehen 
sie  kein  Bedörfhiss  mehr  nach  narkotischen  Mitteln.  Die  i 
Gendrin,  dass  die  Opiumbehandlung  die  Hysterie  heile  könj 
auf  Beobachtungsfehler  zurückfuhren.   Denn  unsere  eigenen 
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haben  uns  immer  gezeigt,  dass  die  Krankheitserscheinungen  nur  so  lange 
geschwunden  sind,  als  die  Opiumwirkung  andauert.  In  der  günstigsten 
Lage  befinden  sich  diejenigen  hysterischen  Patienten,  die  fiberhaupt  keine 
narkotischen  Mittel  vertragen  und  selbst  bei  geringsten  Dosen  üebelkeit, 
Erbrechen,  kolikartige  Leibschmerzen  u.  s.  w.  bekommen. 

Ein  gefährliches  Ersatzmittel  des  Opiums  ist  das  Morphium.  Die 
schwersten  Fälle  von  Morphinismus,  die  wir  bei  weiblichen  Patienten 
gesehen  haben,  betrafen  immer  Hysterische.  Will  man  bei  schweren 
visceralen  Schmerzattaquen  mit  Meteorismus,  Diarrhöen,  Würgen,  Er- 
brechen u.  s.  w.  zu  narkotischen  Mitteln  greifen,  so  mache  man  es  sich 
zum  Gesetze,  dieselben  nur  in  der  Form  von  Suppositorien  zu  verabfolgen 
und  den  Kranken  die  Suggestion  dabei  zu  geben,  dass  ein  starkes,  äusserst 
wirksames  Mittel,  dessen  Dosirung  unter  keinen  Umständen  mehr  über- 
schritten werden  könne,  verwandt  worden  sei.  Wir  haben  in  solchen 
Fällen  statt  des  Opiums  Code'in  in  Suppositorien  verwandt.  In  dem  Falle 
Krankengeschichte  Nr.  83  haben  wir  erst  Suppositorien  mit  0*05 — Ol 
Codeinum  phosphoricum  bei  den  visceralen  Attaquen  gegeben;  späterhin 
hatten  Suppositorien  ohne  jeden  Codeingehalt  denselben  Effect. 

Die  Bromsalze  (am  häufigsten  die  Mischung  von  Bromnatrium, 
Bromkalium  und  Bromammonium  als  Edenmeyer  SQh^%  Bromwasser)  haben 
auch  bei  der  Hysterie  zur  Bekämpfung  der  gemüthlichen  üebererregung, 
der  Muskelunruhe  und  Schlaflosigkeit  die  grösste  Verwendung  gefunden. 
Sie  sind  thatsächlich  vielfach  kaum  zu  entbehren,  um  erstmalig  Ruhe 
und  damit  den  geeigneten  Boden  zu  einer  rationellen  Suggestivtherapie 
zu  gewinnen.  Aber  auch  hier  sei  man  vorsichtig  und  vermeide  es,  dem 
Patienten  längere  Zeit  hindurch,  grössere  Dosen  regelmässig  zugänglich 
zu  machen.  Denn  jedes  Arzneimittel  versagt  bei  der  Hysterie  seine 
Wirkung  nur  zu  bald,  wenn  es  nicht  als  seltenes,  nur  unter  besonderen 
Umständen  bewilligtes  Arcanum  gewürdigt  wird!  Ausserdem  machen  sich 
bei  schwächlichen,  anämischen  Patienten  sehr  bald  die  unangenehmen 
Nebenwirkungen  (Tremor,  Muskelschwäche,  Akne  u.  s.  w.)  grösserer 
Dosen  geltend.  Zur  Unterdrückung  oder  auch  nur  zur  Milderung  der 
hysterischen  convulsivischen  Paroxysmen  sind  die  Bromsalze  wirkungslos. 
Auf  diese  Thatsache  haben  besonders  Charcot  und  seine  Schüler  hin- 
gewiesen und  sie  auch  zur  Unterscheidung  hysterischer  und  epileptischer 
Insulte  verwerthet. 

Die  moA^rn^n  Hypnotica:  Chloralhydrat^  Chloralamid^  Paraldehyd, 
Amylenhydrat,  Dormiol,  Sulfonal,  TrioncU  und  das  im  vergangenen 
Jahre  von  E.  Fischer  und  v,  Mering  entdeckte  Veronal  (in  Dosen  von 
0*5 — 1*0)  sind  entschieden  den  Narkoticis  vorzuziehen.  Doch  wird  man 
sich  die  grösste  Beschränkung  auferlegen.  Man  muss  es  sich  bei 
Darreichung  dieser  Arzneimittel  zum  Gesetz  machen,  sie  niemals  längere 
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Zeit  hindurch  regelmässig  zu  verabfolgen.  Ist  es  im  Beginn  einer 
Cur  unerlässlieh,  dein  Patienten  jeden  Abend  ein  Schlafmittel  zu  geben, 
so  soll  man  unter  den  oben  genannten  abwechseln.  Wir  geben  in  der 
Eegel  nur  jeden  dritten  Abend  ein  Schlafmittel  und  schalten  es,  sobald 
es  irgendwie  angeht,  vollständig  aus. 

Die  Antineuralgica  (Antipyrin.  Migränin,  Aspirin^  Phenacetin^ 
Antifebrin,  Pyramidon,  atrophen  u.  s.  w.)  sind  in  kleineren  Dosen 
gegen  die  neuralgiformen  und  migräneartigen  Schmerzen  gelegentlich  von 
entschiedenem  Nutzen.  Auch  bei  ihrer  Verwendung  muss  auf  die  Neigung 
mancher  Kranken,  das  Mediciniren  ins  Maasslose  zu  steigern,  Rücksicht 
genommen  werden. 

Bei  der  Allgemeinbehandlung  constitutionell-anämischer  Zustände 
verwenden  wir  Eisen,  Chinin,  Arsen  je  nach  den  individuellen  Eeactionen. 

Schliesslich  möchten  wir  vor  der  arzneilichen  Behandlung  der  An- 
fälle warnen.  Kleine  Dosen  sind  erfolglos,  und  grössere  Dosen  sind  wegen 
ihrer  schädlichen  Nebenwirkungen  contraindicirt.  Es  gilt  dies  in  erster 
Linie  wiederum  für  die  Narkotica  (Hyoscin,  Duboisin,  Morphin).  Ton 
grösseren  Ohinindosen  oder  von  der  subcutanen  Injection  von  Pilocarpin 
(Lyon)  haben  wir  einen  wesentlichen  Erfolg  nicht  gesehen. 

D.  Die  local-therapeutischen  Behandlungsmethoden  der  Hysterie. 

Von  der  Erwägung  ausgehend,  dass  örtliche  Leiden  auf  der  einen 
Seite  die  Entstehung  der  hysterischen  Veränderung  verursachen  oder 
wenigstens  befördern,  auf  der  anderen  Seite  bei  schon  bestehender  Hysterie 
bestimmte  Zustandsbilder  hervorrufen  können,  wird  man  in  jedem  einzelnen 
Falle  den  Klagen  der  Patienten  über  locale  Krankheitsbeschwerden  die 
grösste  Beachtung  schenken.  Dass  hiebei  der  Schmerz  nicht  als  ausschlag- 
gebendes Beweismittel  für  die  Feststellung  einer  unmittelbar  oder 
mittelbar  mit  der  Hysterie  zusammenhängenden  örtlichen  Erkrankung 
betrachtet  werden  darf,  geht  aus  dem  früher  Gesagten  mit  genügender 
Deutlichkeit  hervor.  Vielmehr  müssen  andere,  durch  Palpation,  Local- 
inspection  u.  s.  w.  beweiskräftige  Unterlagen  für  die  Annahme  einer 
materiellen  Organerkrankung  gegeben  sein.  Bestehen  dann  Indicationeu 
für  eine  örtliche  Behandlung  (Kauterisation,  operative  Entfernung  er- 
krankter Gewebstheile  oder  ganzer  Organe  u.  s.  w.),  so  wird  der  Arzt, 
bevor  er  eine  langwierige  Behandlung  beginnt  oder  einen  operativen 
Eingriflf  ausführt,  zuerst  den  allgemeinen  nervösen,  resp.  psychischen 
Status  bei  dem  Kranken  festzustellen  haben.  Nur  dann  wird  er  sich  ein 
Bild  machen  können  von  dem  ursächlichen  Zusammenhang  zwischen  der 
örtlichen  Erkrankung  und  dem  hysterischen  Gesammtleiden  sowie  von 
den  möglichen  Folgen  seines  Thuns.  Bestehen  z.  B.  rhythmische  oder 
arhythmische,    einfache  oder    zusammengesetzte  intermittirende   Spasmen 
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im  Gebiete  des  Respirationstractus,  einschliesslich  der  Phonation  und 
Artikulation,  und  findet  der  Arzt  chronische  entzündliche  Processe  der 
Mandeln  oder  adenoide  Wucherungen  im  Nasen-Rachenraum  oder  ent- 
zündliche Processe  an  den  Stimmbändern,  so  kann  der  zur  Zeit  das 
Krankheitsbild  beherrschende  hysterische  Symptomencomplex  thatsächlich 
durch  örtliche  Störungen  —  freilich  auf  dem  Umwege  einer  krankhaften 
psychischen  Verarbeitung  peripherer  Reizzustände  —  zu  stände  gekommen 
sein.  Ein  Eingriff  des  Halsarztes  kann  also  diesen  hysterischen  Symptomen- 
complex  zum  Schwinden  bringen.  Nur  wird  man  auch  bei  diesem 
günstigen  Ausgang  sich  noch  die  Frage  vorlegen  müssen,  ob  wirklich 
die  Entfernung  der  Mandeln  oder  pharyngealer  Wucherungen  oder  endlich 
laryngeale  Operationen  den  Heilerfolg  gehabt  haben,  oder  ob  nicht  viel- 
mehr das  Schwinden  der  Krankheitserscheinungen  auf  Rechnung  der 
psychischen  Einwirkungen  (affectbetonte  Real  Suggestionen)  zu  setzen  ist. 
Auch  wird  sich  der  Arzt  nicht  darüber  täuschen  dürfen,  dass  er  nur 
eine  freilich  sehr  lästige  und  sinnenfällige  Krankheitsäusserung  der 
Hysterie,  nicht  aber  die  Krankheit  selbst  beseitigt  hat.  Irgend  ein  neues 
Vorkommniss  ruft  die  alte  oder  eine  neue  Krankheitserscheinung  wieder 
hervor. 

Am  eindringlichsten  tritt  uns  die  Bedeutsamkeit  dieser  aus  dem 
Wesen  der  Hysterie  unschwer  abzuleitenden  Erfahrungen  bei  der  Thätigkeit 
des  Gynäkologen  entgegen.  Wir  wollen  hier  die  Frage  nicht  nochmals 
behandeln,  in  welcher  Weise  eine  abdominelle  hysterische  Visceralgie 
(Nephralgie,  Cystalgie,  Metralgie,  Ovarialgie)  mit  Anomalien  der  Genera- 
tionsorgane in  Zusammenhang  gebracht  werden  kann.  Wir  wollen  hier 
auch  nicht  erneut  Betrachtungen  darüber  anstellen,  ob  materielle  Er- 
krankungen des  Uterus  und  seiner  Adnexe  in  Wirklichkeit  für  die  Ent- 
stehung des  hysterischen  Gesammtleidens  verantwortlich  gemacht  werden 
können.  Doch  sei  uns  gestattet,  die  Ansichten  von  Kroenig,  welche  er 
in  seinem  auf  der  Naturforscherversammlung  in  Cassel  1903  erstatteten 
Referat  niedergelegt  hat,  hier  anzuführen: 

„Bei  der  grossen  Verbreitung  hysterischer  und  neurasthenischer 
Beschwerden  einerseits,  bei  der  Häufigkeit,  mit  welcher  wir  andererseits 
mittels  der  verfeinerten  gynäkologischen  Diagnostik  Abweichungen  vom 
Normalen  an  den  Generationsorganen  nachweisen  können,  darf  es  uns 
nicht  wundernehmen,  wenn  oft  irrthümlicherweise  ein  ursächlicher  Zu- 
sammenhang zwischen  der  Genitalanomalie  und  den  Krankheitserscheinun- 
gen angenommen  wird,  wo  nur  eine  zufällige  Coincidenz  der  Erscheinungen 
vorliegt. 

Durch  eine  solche  irrthümliche  Auffassung  ist  manche  Genital- 
anomalie in  ihrer  klinischen  Bedeutung  zu  hoch  eingeschätzt  worden; 
am  schärfsten  ist  dies  hervorgetreten  bei  der  klinischen  Bedeutung,  welche 
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z.  B.  Emmet'sdien  Rissen,  einer  Lageanomalie  des  Uterus  —  der  Eetro- 
flexio  uteri  mobilis  —  der  Endometritis,  vielleicht  aaeh  neuerdings  der 
Parametritis  posterior  etc.  zugeschrieben  wird,  indem  man  diese  irrthüm- 
licherweise  für  verschiedenste  locale,  aber  auch  für  entfernter  von  den 
Generationsorganen  auftretende  nervöse  Beschwerden,  schliesslich  für  die 
Entstehung  der  Hysterie  selbst  unmittelbar  verantwortlich  machte. 

Manche  Krankheitserscheinungen,  welche  man  früher  auf  bestimmte 
Veränderungen  der  Genitalien  zurückführen  zu  müssen  glaubte,  werden 
neuerdings  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  als  Theilerscheinung  einer  bestehenden 
Hysterie  und  Neurasthenie  aufgefasst." 

Er  erwähnt  u.  a.,  dass  die  grössere  Zahl  der  Dysmenorrhöen  zweifellos 
bei  anämisch-neuropathischen  Individuen  angetroflfen  wird,  ohne  dass  sich 
bei  ihnen  irgendwelche  pathologische  Verändeningen  an  den  Genital- 
organen nachweisen  lassen. 

Wir  haben  hier  absichtlich  nochmals  den  Gynäkologen  zu  Wort 
kommen  lassen,  weil  ein  anderer,  W.  A,  Freund,  in  einer  ganz  kürzlich 
erschienenen  Abhandlung^)  auf  Grund  anatomischer  und  klinischer  Unter- 
suchungen den  Nachweis  unternommen  hat,  dass  „es  eine  wohlcharakteri- 
sirte  anatomische  Veränderung  im  weiblichen  Becken  gibt,  welche  un- 
fehlbar Reflexneurosen  und  bei  mehr  oder  weniger  Disponirten  weiterhin 
echte  Hysterie  verschiedener  Intensität  hervorruft".  Die  Discussion  über 
das  anatomische  und  klinische  Bild  der  Parametritis  chronica  atrophicans 
ist  selbstverständlich  ausschliesslich  Sache  der  gynäkologischen  Fachcollegen. 
An  dieser  Stelle  interessiren  uns  allein  die  klinischen  Symptome,  welche 
sich  an  diese  chronische  locale  AflFection  auf  dem  Gebiete  des  Nerven- 
systems anschliessen.  Sie  setzen  sich  nach  Freund  zusammen  aus  Schmerzen, 
die  vom  Becken  ausgehen,  aus  Abnormitäten  der  Function  der  Becken- 
organe und  aus  Reflexneurosen.  „Die  Schmerzen  beginnen  gewöhnlich  in 
einer  Iliacalgegend  und  verbreiten  sich  entweder  nach  hinten  gegen  die 
Xates  oder  nach  vorn  gegen  die  äusseren  Genitalien.  Sie  werden  bei  der 
Exploration  verstärkt,  ebenso  durch  Körperbewegung  und  durch  den  Coitus. 
Bei  Paracystitis  sind  sie  mit  Dysurie,  bei  Paraproctitis  mit  Tenesmus  ver- 
bunden. Bei  höheren  Graden  irradiiren  sie  gegen  die  innere  Seite  des 
Oberschenkels,  um  die  Hüfte,  seitlich  in  die  Höhe  bis  gegen  die  Schulter, 
ja  bis  an  den  Hals.  Weiterhin  werden  die  Beckenknochen  schon  für  den 
Druck  der  Kleider  oder  der  Sitzunterlage  sehr  empfindlich.  Es  tritt  das 
Bild  der  Coccygo-Sacrodynie  und  der  Pelviodynie  hinzu.  Die  Schmerzen 
bei  Ovarial-  und  Peritonealaffectionen  bieten  ein  anderes  Bild."  Die 
Symptome  in  entfernteren  Organen,  die  man  unter  dem  Namen  Beflex- 
neurosen  zusammenfassen  kann,  bestehen  aus  sensiblen,  dann  motorischen 

*)  Ueber   die   durch  Parametritis  chronica  atrophicans   hervorgerufene  Hysterie. 
Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie   (Festschrift  für  Rudolf  Chrobak),  1903. 
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und  endlieh  secretorischen  und  trophischen  Störungen.  Im  Anfang 
herrschen  Erregungserscheinungen,  später  Depressions-  und  Lähraungs- 
ersch einungen  vor. 

Die  Eeflexneurosen  zerfallen  in  die  sympathische,  in  die  spinale  und 
in  die  cerebrale  Gruppe.  Die  vasomotorischen  Störungen  können  als 
Begleiterinnen  dieser  verschiedenen  Reflexneurosen  sich  hinzugesellen, 
ebenso  verschiedenartige  trophische  Störungen.  Der  kunstvolle  Aufbau 
dieser  Reflexneurosen  muthet  uns  wie  ein  Lied  aus  längstverklungener 
Zeit  an,  in  welcher  die  Spinalirritation  —  die  Vorläuferin  der  spinalen 
Form  der  Neurasthenie')  —  die  ärztliche  Vorstellungswelt  beherrschte. 
Die  psychischen  Krankheitserscheinungen :  die  Stimmungsanomalien , 
paroxystische  Affecterregungen  und  AflFectentladangen  u.  s.  w,  sind  erst 
Folgewirkungen  der  vorgenannten  reflectorisch  erzeugten  Krankheits- 
vorgänge „in  allen  Gebieten  des  Nervensystems".  Als  hysterische  Er- 
scheinungen dtirfen  nach  Freund  nur  diejenigen  bezeichnet  werden, 
„welche  erwiesenermaassen  von  den  weiblichen  Genitalien  aus  auf  reflecto- 
rischem  Wege  an  anderen  Organen  erregt  werden".  Er  betont,  dass  mit 
der  Parametritis  chronica  atrophicans  nur  eine  sichere  Ursache  und  nicht 
die  Ursache  der  Hysterie  aufgedeckt  sei.  Die  einfache  Atrophie  des 
Beckenbindegewebes,  z.  B.  die  Puerperalatrophie,  kann  zu  ganz  ähnlichen 
klinischen  Bildern  führen:  doch  hat  Freund  dabei  niemals  die  hohen 
Grade  der  Hysterie  beobachtet.  Dagegen  betrachtet  er  die  „psychischen 
Reactionen"  als  Aeusserungen  der  Neurasthenie. 

Wir  hielten  es  für  nothwendig,  kurz  den  Gedankengang  der  Arbeit  von 
W.  A.  Freund  zu  skizziren.  Es  ist  leicht  ersichtlich,  dass  er  die  Begriffe 
der  Neurasthenie  und  der  Hysterie,  wie  sie  heute  Geltung  haben,  geradezu 
umkehrt.  Nur  unter  Berücksichtigung  dieses  ümstandes  ist  seine  Schluss- 
folgerung im  Sinne  der  alten  Romberg' sehen  Theorie  verständlich,  dass 
bisher  nur  die  von  dem  Sexualganglienplexus  ausgehende  Genitalreizung 
als  die  Quelle  der  Hysterie  nachgewiesen  sei.  Die  Verfechter  der  psycho- 
genen Natur  hysterischer  Krankheitserscheinungen  werden  mit  beissenden 
Sarkasmen  bedacht ;  W,  A.  Freund  möchten  wir  nur  entgegenhalten,  dass 
auch  in  seiner  Darstellung  pathologische  Empfindungen  und  Schmerzen 
das  Hauptcontingent  der  Krankheitsbeschwerden  sind.  Was  ist  näher- 
liegend, als  diese  zweifellos  psychischen  Vorgänge  in  ihren  Erscheinungen 
und  Folgewirkungen  einer  psychologischen  Analyse  zu  unterwerfen  und 
darzuthun ,  dass  die  fast  unentwirrbare  Mannigfaltigkeit  hysterischer 
Krankheitsbilder  im  letzten  Grunde  nur  von  der  individuell  verschieden- 
artigen   körperlichen    Reaction    auf  psychische   Vorgänge   abhängig   ist! 

*)  Bezüglich  der  Berechtigung,  einzelne  scharf  charakterisirte  Formen  der  Neur- 
asthenie aus  dem  Gesammtbilde  herauszuschälen,  verweisen  wir  auf  die  elfte  Vorlesung  in 
unserem  Lehrbucho  der  Neurasthenie 
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Wir  halten  diese  Beweisführung  zum  mindesten  für  ebenso  berechtigt  als 
die,  wir  sagen  es  oflFen,  durchaus  unerwiesene  Behauptung,  dass  eine 
..Perineuritis  des  grossen  Frankenhäuser''Hehen  GangHenapparates  mit 
Auseinanderdrängung  der  Zellen  des  Geflechtes,  theilweisem  Untergang 
der  Nervenfasern,  die  sich  im  Narbengewebe  verlieren,  und  Schwund 
der  dunkel  pigmentirten  und  zu  verschiedenen  Formen  geschrumpften 
Ganglienzellen'*  das  grosse  Heer  von  Krankheitserscheinungen  verschuldet 
hat.»  Das  Werthvollste  für  uns  Nervenärzte  sind,  wenn  wir  so  sagen 
dürfen,  die  negativen  Feststellungen  des  Autors.  Er  erklärt  den  Ver- 
such, die  Hysterie  von  „Ovarialaflfectionen"  abzuleiten,  für  misslungen. 
„Methodisch-klinisches  Studium  dieser  wesentlichen  Seite  der  Frage 
hat  geradezu  den  Mangel  jeden  Beweises  eines  solchen  Zusammenhanges 
selbst  für  die  kleinere  Zahl  der  Fälle  ergeben."  Eine  Eadicalcur  der 
Parametritis  chronica  atrophicans  gibt  es  nicht,  indem  der  Hauptsitz 
des  üebels,  die  Gegend  des  grossen  Cervicalgangliengeflechtes,  nicht  gut 
erreichbar  ist.  Freund  wendet  sich  gegen  die  übermässige  Anwendung 
therapeutischer  (operativer)  Eingriffe.  „Man  kann  sagen,  dass  die  jeweilig 
beliebten  gynäkologischen  Manipulationen  und  Operationen  der  Reihe 
nach  gegen  die  Hysterie  in  Anwendung  gezogen  worden  sind :  Injectioneu 
und  Fumigationen  in  die  Vagina,  Aetzungen  der  Portio  vaginalis  und 
des  Cavum  uteri;  Streckung  und  Stützung  des  flectirten  Uterus;  Dis- 
cission  des  verengten  und  Verengerung  des  erweiterten  Gervix:  endlich 
Castration.  Von  allen  diesen  Eingrifl'en  sind  nur  diejenigen  wirksam, 
welche  sich  gegen  Organleideu  wenden,  die  erfahrungsgemäss  die  circum- 

scripten  Parametritiden  bedingen Alle  ohne  diese   rationelle  Indi- 

cation  ausgeführten  Operationen  sind  auf  den  örtlichen  Process  unwirksam 
und  können  höchstens  durch  den  psychischen  Effect  irgend  einen  Erfolg 
bringen  ;  dann  aber  ist  das  auf  irgend  einer  Körperstelle  aufgesetzte  Glüh- 
eisen oder  der  Mayor'schQ  Hammer  bei  derselben  Wirksamkeit  wohlfeiler. 
Dass  selbst  die  Entfernung  kranker  Ovarien  ohne  Einfluss  auf  die  Hysterie 
sein  kann,  ist  vielfach  erfahren  worden.  Die  Wirkungen  anderer  operativer 
EingriflFe  bei  Hysterie,  wie  das  Ausschneiden  der  Clitoris  und  der 
Nymphen  nach  BaJcer  Brown,  das  Cauterisiren  der  Clitoris  nach  Fried- 
reich,    beruhen  auf  dem  psychischen  Effect." 

Aus  den  therapeutischen  Schlusssätzen  des  Kroenig'sehen  Referates 
heben  wir  die  bedeutsamsten  hervor: 

„Eine  bestehende  Neurasthenie  und  Hysterie  schliesst  keineswegs  eine 
örtliche  Behandlung  etwa  gleichzeitig  vorhandener  genitaler  Erkran- 
kungen aus. 

Eine  bestehende  Hysterie  und  Neurasthenie  kann  sogar  unter  be- 
stimmten Bedingungen  die  Indication  zu  einem  örtlichen  genitalen  Ein- 
griflf  abgeben   in  Fällen,   in  welchen   man  bei  einem  normalen  gesunden 
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Nervensystem  noch  exspectativ  verfahren  würde :  so  wird  raaü  zum  Beispiel 
bei  einem  Myom,  welches  Menorrhagien  hervorruft,  einer  hysterischen  und 
neurasthenischen  Frau  schon  eher  die  operative  Entfernung  anrathen, 
weil  gerade  lang  anhaltende  Blutungen  so  besonders  schädlich  auf  den 
hysterischen  und  neurasthenischen  Zustand  einwirken. 

Im  allgemeinen  sollen  aber  bei  einer  bestehenden  Hysterie  und 
Neurasthenie  örtliche  therapeutische Maassnahmen  an  den  Genitalien  möglichst 
eingeschränkt  werden.  Erfordert  eine  gleichzeitig  bestehende  genitale  Er- 
krankung eine  Behandlung,  so  ist  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Heilung 
entweder  durch  eine  Operation  oder  durch  lang  andauernde,  nicht  opera- 
tive Behandlung  erreicht  werden  kann,  im  allgemeinen  der  ein- 
malige operative  Eingriff  der  lang  andauernden  örtlichen  Behandlung 
vorzuziehen. 

Die  Annahme,  dass  Operationen  an  den  Genitalien  im  Vergleich 
zu  Operationen  an  anderen  Organen  einen  besonders  schweren  phsychi- 
schen  Insult  darstellen,  welcher  direct  Hysterie  oder  Neurasthenie  her- 
vorruft, ist  entschieden  zu  verneinen. 

Die  Einleitung  des  künstlichen  Abortus  ist  bei  gewissen  schweren 
Formen  der  Hysterie  und  bei  schweren  neurasthenischen  Zuständen  in 
Erwägung  zu  ziehen,  wenn  jede  antinervöse  Behandlung  ohne  Erfolg  ist. 

Die  operative  Sterilisirung  der  Frau  ist  nur  dann  auszuführen,  wenn 
eine  Frau  nahe  dem  Klimakterium  infolge  zahlreicher  aufeinanderfolgender 
Geburten  schwere  Erschöpfungszustände  des  Nervensystems  zeigt  und  die 
Ungunst  der  socialen  Verhältnisse  nicht  die  nothwendige  antinervöse  Be- 
handlung in  einem  Krankenhaus  oder  Sanatorium  ermöglicht." 

Wir  haben  diesen  Ausführungen  nur  wenig  zuzufügen.  Ist  ein 
materielles  gynäkologisches  Leiden  —  nicht  nur  ein  Genital-,  resp.  Iliacal- 
schmerz  —  durch  den  Fachmann  festgestellt,  so  ist  die  zeitliche  Ver- 
knüpfung der  Krankheitssymptome,  der  Einfluss  der  Genitalerkrankung 
auf  das  körperliche  Allgemeinbefinden,  hauptsächlich  aber  die  Art  und 
Weise  der  psychischen  Verarbeitung  des  pathologischen  Empfindungs- 
und Gefühlsmaterials  maassgebend,  ob  eine  gynäkologische  Behandlung 
indicirt  ist.  Auch  wir  sind  der  Ueberzeugung,  dass  ein  einmaliger  operativer 
Eingriff  bedeutend  weniger  schädlich  auf  den  psychischen  Zustand  der 
Kranken  wirkt  als  die  langwierigen  Behandlungsmethoden. 

Doch  muss  im  Auge  behalten  werden,  dass  jeder  operative  Eingriff, 
besonders  wenn  eine  länger  dauernde  Nachbehandlung  nothwendig  ist, 
bei  hysteropathisch  veranlagten  Persönlichkeiten  die  „latente  Hysterie" 
(die  hysterische  Veränderung  mit  episodischen  krankhaften  Aflfectreactionen 
und  ausgeprägten  hyperalgetischen  Zuständen,  eventuell  mit  hemilateralen 
Hypästhesien  und  Hypalgesien)  zu  voller  Ausbildung  bringen  kann.  Wir 
erinnern   hier   nur  an   die  durchaus   nicht   seltenen   Fälle  postoperativer 

ßO 
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Abasie  und  Astasie.  Mäh  darf  nie  ervartezL  das«  die  gynikalogisdi«  Be- 
haodlimg  die  Hysterie  als  solebe  heilt  Sie  kann  uns  werüiTolle  I>ieasle 
leisten  —  ob  anmittelbar  doreh  Anssehaltun^  einer  peripheren  BeizqneUe 
cider  mittelbar  dnreh  Bekimpfiing  ersehdpfender  Blntnng«  a.  s.  w^  lassen 
wir  dahingestellt  —  zor  Beseitigang  einzelna-  KraakheilBsympUMne  und 
zar  Uebong  des  Allgemeinbefindens.  Die  eansale  Behaodhmg  der  Hysterie 
gemäss  den  psjdiolhampeotisehen  und  physikaliseh-dütettsehea  Gnmd> 
sitzen  wird  sieh  an  jede  grnikologisehe  B^iandlong  ansehliessen  mössen. 
wenn  der  Erfolg  der  letzteren  gesichert  und  venroUstindigt  werden  soIL 
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Abasie  —  Astasie  412. 

Abhärtung  neuropathischer  Kinder, 
körperliche  850;  psychische  852. 

Abmagerung  601. 

Abstinenz,  sexuelle,  ätiologisch  64. 

Abulie  804. 

Accommodationskrampf  625. 

Accommodationslähmung  627. 

Achromatopsie  217. 

Aequivalente  des  hysterischen  Anfalls 
24,  678. 

Aerophagie  hysterique  563. 

Aetiologie  der  Hysterie  32  ff. 

Affectreactionen,  pathologische  10, 
102  ff. :  körperliche  Begleit-  und  Folge- 
erscheinungen der  104;  pathogene  Wir- 
kung der  770;   Behandlung  der  862  ff. 

Affectshock,  ätiologisch  64  ff. ;  Bewnsst- 
seinsstöningen  durch  den  136;  Bedeu- 
tung des  A.  beim  Trauma  137. 

Agraphie,  hysterische  426. 

Akinesia  algera  247. 

Alkoholismus,  ätiologisch  50. 

Allochirie  797. 

AUokinesie  807. 

Amaurose,  hysterische  201  ff.;  Patho- 
physiologisches  794. 

Amblyopie,  hysterische  207. 

Amnesie  nach  hysterischen  Anfällen 
640  ff.;  nach  Dämmerzuständen  710; 
Patho-physiologisches  798;  anterograde 
799;  retrograde  803. 

Amyosthenie  352. 

Anämie,  ätiologisch  55,  682. 

Anaesthesia  dolorosa  182;  retinae 215. 


Anästhesie,  cutane  1 44 ;  vollständige  und 
allgemeine  147;  halbseitige  156;  insel- 
förmige  159;  in  geometrischen  Segmenten 
166;  klinische  Bedeutung  der  A.  176; 
Entwicklung  der  A.  183;  im  hysterischen 
Dämmerzustand  709;  im  grossen  Anfall 
756;  psycho-pathologisehe  Grundlagen 
der  779  ff.;  Behandlung  887. 

Analgesie,  cutane  239;  Behandlung 887. 

Anfall,  hysterischer,  Definition  28;  Ent- 
stehungsbedingungen 25;  hystero-epilep- 
tischer  27 ;  Erkennung  639  ff  ;  Häufigkeit 
642:  Ursachen  643;  oonvulsivisch-hyste- 
rischer  (vulgärer)  645 ff.:  epileptoider bei 
Hysterie  662;  larvirte  678 ff.:  synkopale 
679;  apoplektiforme  683;  lethargische 
685 ;  kataleptische  697 ;  hystero-somnam- 
bule706;  vonContractor  740;  der  grosse 
hysterische  A.  743;  Differentialdiagnose 
zwischen  hysterischem  und  epileptischem 
A.828;  gemischte  835 ;  intermediäre  840. 

Angina  pectoris  293,  578. 

Angstzustände  bei  Kindern  38. 

Anorexie,  hysterische  609. 

Anosmie  196. 

Antineuralgiea,  therapeutisch  940. 

Anurie  594. 

Apathie  326. 

Aphasie  821. 

Aphonie  393,  421;  spastische  557. 

Appetitmangel,  s.  Anorexie. 

Are  de  cercle  649,  754. 

Arhythmien  der  Herzaction  577. 

Arthralgien  283. 

Articulationsstörnngen  559. 

Arzneibehandlung  der  Hysterie  936. 

Asa  foetida,  therapeutisch  936. 

Associationsstörungen  21,  307ff. 
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Asthma  546;  d>ap€pdeuiij  564. 

Ataxie  uiorale  323. 

Atrophie   der  Maskeln    hei    hyateriächen 

Lahmnnffen  4^X). 
Attitade>^  passionelie!»  im  Antall  756. 
Aofmerkütamkeit,   Störungen  der  306, 

310. 
Aa<;enbindehaat,  s.  ConJDOCti?a. 
Angenbraaenzeiehen  hei  byi^teriächer 

Pt(wia  372. 
Aagenmnskf'IUhmnngen  385,  3%. 
Aagenmoäkelspaamen  386,  625,  628. 
Aara  hei  hysterischen  An  Hellen  646;  beim 

grossen  An£iII  751. 
Aatographismiis  581. 
Aatohypnosen  775. 
Aatomatisuin^,  ambalatorisoher  715. 
Aatosa^rirestibilität  12. 
AatAsn:;<;e3tton.  Bedeatang  der  22. 


Babinäki  äches  Phänomen  618. 
Baderbehandlnng  der  Hysterie  92601 
Baochretlex  617 
Belastung,  erbliche  36. 
Berährnngs<>mptindliehk€it  184. 
ßesehür'tignngstherapie  bei  Kindern 

H51 ;  bei  Krwachsenen  889. 
Hewes^nnffen.    grosse,    im  hysterischen 

Anfall  641»,  7;>5. 
Bewiisstseinsstörnngen    durch     den 

pathf>logivrhen    .\fiect    135;     hypooide 

;;]  1  fr.,  775;  im  hysterischen  AnfaU 640 ff.; 

IUI  iMrnmerznstande  712. 
IMa«<!nbefl^h werden,  Hpastisohe  574. 
Bleivergiftung,  ätiologisch  50. 
B I  e  p  h  a  r  0  s  p  a  M  m  n  s  372, 462 ;  cloniens  481. 
Blindheit  s.  Auiaiirose. 
BlitzHchlaiT,  ätiologisch  73. 
Blutbrechen  567. 
Bluterkranknngen,  ätiologisch  55. 
Bluthusten  546. 
Blutschwitzen  583,  598. 
Blutuntersuchungen  602. 
Borborygmen  569. 
Brom  salze,  therapoutisch  939. 
Brust,  reizbare  257. 
Buliuiie  237. 


Canicies  praematara  585. 

Castration  945. 

t'ephalalgien  277. 

Charakterveränderangen.  hysteri^^ch^ 
343. 

Ohlorot'ormnarkose  l^ei  Oontraeturen 
•292. 

Ohiorose,  ätiologisch  55,  682. 

Chorea  elektrica  482;  rhythmica  483; 
choreiforme  Bewegungen  493;  Dimeren- 
tialdiagnose  zwis^^hen  Ch.  and  Hysterie 
841. 

<7hromhidrosis  599. 

Circalationsanomalien  575. 

Ciyilisation,  ätiologisch  8L 

Clownismos  754. 

Conjooctiva,  Sensibilität  der  197. 

Conjunctivalreflei  620. 

Gontorsionen  im  hysterischen  Anfalle 
649. 

Contractordiathese  436. 

Contractoren  434;  experimentelle  Er- 
zengong 437;  klinische  Definition  441; 
traumatische  443;  Kefleicontractaren444; 
schmerzhafte 445;  psychisch  bedingte  446; 
posttraumatische  447;  nach  Anfallen  448; 
Eigenart  der  451 ;  Sitz 455;  Ausgänge 473 ; 
Therapie  474;  bei  Arthralgien  289;  Com- 
bination  mit  Paresen  und  Lähmungen  403 ; 
Anfalle  von  C.  (Rieh er)  740;  Psycho- 
therapie der  C.  883  ff. 

Conversion,  hysterische  771. 

Coxalgie  287. 

Crucifixstellnng  im  hysterischen  An- 
falle 647. 

Cystalsie  299. 

D. 

Dämmerzustände  706;   p08tcon?alsivi- 

sche  651. 
Dämonomanie  2. 
Darmatonie  569. 
Darmspasmen  567. 
De  fe  et  zustände,  ethische,  bei  Kindern 

39 ;  bei  chronischer  Hysterie  818. 
Degenerationsformen  der  Hysterie  18, 

21,  42,  815. 
Degenerationszeichen,  psychische  21, 

36  ff.;  körperliche  43. 
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Delirien,  postconvulsivische  B51;  im  Däm- 
merzustand 712;  transitorische,  hallucina- 
natorisehe  736;  im  grossen  Anfall  757. 

Dementia  praecox  und  Hysterie  761. 

Diabetes  mellitus,  ätiologisch  55. 

Diagnose  der  Hysterie  820. 

Diarrhöe  569,  600. 

Diplegien  363. 

Diplopie  625  ff. 

Doppelbewusstsein  731. 

Druckpunkte  250. 

Druckzonen  250. 

Dysbasie  418. 

Dyschromatopsie  217. 

Dysmenorrhöe  304. 

Dysopsia  algera  247. 

Dyspnoe  545. 


Eigensinn,  pathologischer,  bei  hysteri- 
schen Kindern  38. 

Ekstase,  kataleptische  701. 

Elektroanästhesie  185. 

Elektrotherapie  der  Hysterie  928. 

Emotionstherapie  862  ff. 

Emoüvität,  gesteigerte  98. 

Empfindungsstörungen  der  Haut  139  ff.; 
der  Schleimhäute  193  ff.;  sensorielle  201; 
der  tiefen  Sensibilität  229  ff. ;  viscerale 
235  ff. 

Enteralgien  298. 

Epideipien,  hysterische  70. 

Epilepsie,  Oombination  mit  Hysterie  20; 
partielle  bei  Hysterie  666;  Differential- 
diagnose zwischen  E.  und  Hysterie  828  ff. ; 
Mischbilder  der  £.  und  Hysterie  835  ff. 

Erblichkeit  45;  Staüstik  46  ff. 

Erbrechen,  hysterisches  564. 

Erinner ungsdefe et  nach  hysterischen 
Anfallen  640;  nach  Dämmerzuständen  710. 

Ernährung  hysterischer  Kinder  861. 

Ernährungscuren  910. 

Erregbarkeit,  elektrische,  der  Muskeln 
bei  hysterischen  Lähmungen  400;  bei 
Contracturdiathese  437. 

Erregb ark ei tszu stände,  pathologische, 
des  Cortex  als  (Grundlage  der  Hysterie  10. 

Erschöpfung,  ätiologisch  62. 

Eructatio  hysterica  563. 

Erziehung  hysterischer  Kinder  850  ff. 


Facialiscontractur  461. 
Facialislähmnng  S64;  complete  371. 
Fettleibigkeit  601. 
Fieber,  hysterisches  602. 
Fleiibilitas  cerca  bei  Katalepsie  697, 

«08. 
Fugues,  hysterische  715. 


Gähnen,  kramptliaftes  553. 

Galaktorrhöe  600. 

Gang  bei  hysterischer  Hemiplegie  402. 

Gangrän,  multiple,  der  Haut  585. 

Ganser'sches  Symptom  734. 

Ganmenreflex  617. 

Gedächtniss,  s.  Amnesie;  Störungen 
des  309. 

Gefässkrampf  579. 

Gefässlähmung  579. 

Gefühlsreactionen,  Störungen  der 
92  ff. ;  Anomalien  103 ;  Mischgefühle  108; 
Spann  ungsgefuhle  109;  secnndäre  Ge- 
fühlserregungen  111;  Irradiation  und 
Reflexion  der  Gefühlstöne  113,  132; 
Schmerzgefühle  116;  psychische  und 
körperliche  Folge  Wirkungen  126. 

Gehör  gang,  Anästhesie  198. 

Gehörstörungen  222. 

Gehstörung,  differentialdiagnostisch  822. 

Geisteszustand  der  Hysterischen  343. 

Gelenkneuralgien  283. 

Gelenkstellungen,  pathologische,  bei 
Arthralgie  289. 

Gelenkveränderungen  bei  Arthralgie 
291. 

Gemüthsbewegungen,   ätiologisch  64. 

Gemüthsersohütterungen,  ätiologisch, 
64,  68. 

Genitalerkrankungen,  ätiologisch  59; 
Beziehungen  der  G.  zur  Hysterie  843; 
locale  Behandlung  der  941. 

Genitalschmerzen  300. 

Geruchsinn,  Störungen  des  201. 

Geschlecht,  ätiologisch  83. 

Geschmack,  Störungen  des  199. 

Gesichtsausdruck  im  hysterischen  An- 
fall 649. 

Gesichtsempfindung,  Störungen  der 
201. 
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Gesichtsfeldaoiblyopie  215. 

Gesichtsfeldeinengung,  conoentrisohe 
207  fr. ;  Patho-physiologisches  792. 

Gewohnheitsbewegiingen,  zwangs- 
weise 516. 

Gicht,  ätiologisch  55. 

Globus  hystericus  561;  als  Aura  646. 

Glottiskrampf  515. 

Grimassiren  517. 

Grossesse  nerveuse  573. 

Gymnastik  in  der  Behandlung  der 
Hysterie  930. 


Haarausfall  338,  585. 

Hämatemesis,  s.  Blutbrechen. 

Hämatohidrosis,  s.  Blutsohwitzen. 

Hämorrhagien  der  Haut  582;  der 
Schleimhäute  583. 

Halbbewusstscin  740. 

Hai  lucinationen  305;  im  hysterischen 
Dämmerzustand  712;  im  hysterischen 
Delirium  736 ;  als  Prodrome  des  grossen 
Anfalls  750;  im  grossen  Anfall  756,  757. 

Haphalgcsie  246. 

Harnträufeln  574. 

Harnveränderungen  592;  nach  An- 
fällen 673. 

Haut,  trophisehe  Veränderung  bei  Arthral- 
gien 291;  Gangrän  585. 

Hautblutungen  582. 

Hauteruptionen  584. 

Hautreflexe  616. 

Haut  Sensibilität     bei   Arthralgie   288. 

Hautteniperatur  in  gelähmten  Gliedern 
403. 

Hemianästhesie  15^i. 

Hemianopsie  792. 

Hemiplegie  363 ;  differentialdiagnostisch 
821. 

Hemispasmus  glosso-Iabialis  368. 

Herderkrankungen  des  Gehirns,  diffe- 
rentialdiagnostisch 821. 

Herpes  zoster  584. 

Herzklopfen  576. 

Herzschwäche  577. 

Heterokinesie  807. 

Hitzschlag,  ätiologisch  73. 

Hodenschmerzen  258. 

Husten,  hysterischer  547. 


Hypästhesie,  cutane  156. 
Hyperästhesie,   cutane  186  IT.;    loeali- 

sirte  187;  der  Retina  221. 
Hyperakusis  226. 
Hyperalgesie,   psychische  118;    cutane, 

242;  tiefe  249;  der  Haut  bei  Arthralgien 

288. 
Hyperemesis,  s.  Erbrechen. 
Hyperidrosis  597. 

Hype rmne sie  804;  in  der  Hypnose  9C0. 
Hypnoidzustände  311,  817,  775. 
Hypnotherapie   bei  Kindern  855:    bei 

Erwachsenen  892  ff.;  Methodik  der  i:'00ff. 

kathartische  Methode  907. 
Hypnotika,  therapeutisch  939. 
Hypochondrie,  hysterische  336. 
Hysteralgie,  s.  Metralgie. 
Hystero-Epilepsie  20,  27,  835  ff. 
Hystero-Neurasthenie  17,  841. 
Hystero-Somnambnlismus  706. 


ideenassoeiation,  Störungen  der  307, 
320;  im  Dämmerzustand  712. 

Ideenflucht  313. 

Illusionen  305. 

Imitation,  ätiologisch  70. 

Incontinentia  urinae  s.  Harn- 
träufeln. 

Infection,  psychische  70. 

Infectionskrankheiten,  ätiologisch 53. 

Influenza,  ätiologisch  53. 

Insolation,  ätiologisch  "id. 

Intellectuelle  Störungen  138  ff. 

Intelligenzdefect  bei  chronischer 
Hysterie  818. 

Intentionspsychosen  328. 

Intentionstremor  522. 

Intoxikationen,  ätiologisch  50. 

Irritable  bladder  300. 

Ischämien  581. 

Ischias,  hysterische  265. 

Ischurie  300,  574. 

Isolirung  in  der  Behandlung  der 
Hysterie  860. 


Kardialgie  296. 

Katalepsie  697;  partielle  695 ;  und  Som- 
nambulismus 700;  und  Lethargie  702. 
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Kinderhysterie  38,  87;  Prognose  816; 
Prophylaxe  der  850flf. ;  Ueberrumpelungs- 
methode  in  der  Behandlung  879 ;  Hypno- 
therapie  der  855. 

Kindesalter,  Vorläufer  der  Hysterie  im 
36;  Prophylaxe  im  850  flf. 

Klimatotherapie  der  Hysterie  934. 

Klumpfuss,  hysterischer  455. 

Kniephänomen  623. 

Körperhaltungen,  illogische  754 ;  leiden- 
schaftliche 756. 

Körpertemperatur  bei  Lethargie  693;  bei 
Katalepsie  704;  im  Status  hystero-epi- 
lepticus  758,  830. 

Kolikanfälie  569. 

Kopfsehmerz  277. 

Kothbrechen  573. 

Krampf,  tonischer  647;  klonischer  648. 

I.. 

Lach  kramp  fe  507. 

Lähmungen,  hysterische  351  ff. ;  f unc- 
tionclle,  spinale  360;  Häufigkeit  362; 
Eintheilung  363;  segmentale  bei  Arthral- 
gien 394;  traumatische  395;  nach  An- 
fällen 397;  durch  Gemüthserschfitte- 
rnngen  und  Trauma  398;  Dauer  und 
Heilung  399;  Charaktere  400;  Psycho- 
therapie der  876  flf. 

Larynxschleimhaut,Anästhesiederl98. 

Lasegue 'scher  Versuch  231;  L.'sehes 
Phänomen  267,  705,  805. 

Launenhaftigkeit  323. 

Lebensalter,  ätiologisch 87 ; prognostisch 
816  flf. 

Leberkolik  299. 

Lethargie,  lueide  683;  hysterische  685. 

Lidkrampf  372. 

Lidreflex  619. 

Localbehandlung  bei  Hysterie  940. 

Lüge,  pathologische  330. 

Luftschlucken  563. 


Magenkrämpfe  563. 

Magenschmerzen  296. 

Malaria,  ätiologisch  55. 

Massage  in  der  Behandlung  der  Hysterie 

922. 
Masturbation,  ätiologisch  63. 


Melancholie  327,  349,  76L 

Menstruationsanomalien  582. 

Meteorismus  569. 

Metralgie  303. 

Migräne  268  ff. 

Mikropsie  626. 

Milchsecretion,  Störungen  der  600. 

Miosis,  spasmodische  628. 

Mitleid,  pathologisches  115. 

Mogiphonie  421. 

Monoplegie  363. 

Moral  insanitybei  hysterischen  Kindern 
39. 

Motilitätsstörungen  350 ff. 

Mundschleimhaut,  Sensibilität  der  197 

Muskelatrophie  bei  Arthralgien  290; 
bei  Contracturen  476 ;  progressive,  diffe- 
rentialdiagnostisch 827. 

Muskelerregbarkeit,  elektrische  290. 

Muskclkrämpfe,  intermittirende  480; 
rhythmische  480;  arhythmische  492 ;  Be- 
handlung 886. 

Muskelschwäche  352. 

Muskelsinn,  Störungen  des  230,  357. 

Mutismus  421. 

Mydriasis,  spastische  und  paralytische 
629. 

Myoklonie  489,  497. 

H. 

Nachtwandeln  706. 
Nägelverlust  587. 
Narkolepsie  696. 

Nasenschleimhaut,  Sensibilität  der  196. 
Nationalität,  ätiologisch  82. 
Nephralgie  299. 
Nervenkrankheiten,    functionelle    und 

organische,  Zusammenhang  mit  Hysterie 

60,  827. 
Neuralgien  261. 
Neurasthenie,  Combination  mit  Hysterie 

17;  Beziehungen  zur  Hysterie  841. 
Nieskrämpfe  553,  555. 
Niesreflex  619. 

Noetambulismus  s.  Nachtwandeln. 
Nystagmus  391. 

O. 

Obstipation,  Psychotherapie  der  875. 
Oedeme  bei  Contracturen  478;  hysterische 
(weisse  und  blaue)  587;  flüchtige  591. 
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Oosophaginmus  560. 
Obnmachtsanfällo  631. 
Okrgeräusche  227. 
Oligurie  594. 
Onanie,  8.  Masturbation. 
Ophtiialnioplegie,  iiysieriscbe  388. 
Opiate,  therapeutisch  938. 
Orbiculariskrampf  372;   intermittiren- 

der  481. 
Organempfin  düngen,  pathologische  130. 
Ovarialgie  303. 
0?arie  255. 

P. 

Paralyse,  progressive,  Combination  mit 
Hysterie  827. 

Parästhesien  in  anästhetischon  Partien 
182 

Paramimie  515. 

Paramyoklonus  489. 

Paraplegie  363. 

Pathologie,  allgemeine,  der  Hysterie  765. 

Phantasie,  gesteigerte  41,  320. 

Phantasieschmerzen  337. 

Phantasietumoron  275. 

Phantasie  Vorstellungen,  hypochondri- 
sche 336. 

Pharyngismus  560. 

Pneumatose  564. 

Polydipsie  237. 

Polyopie  625. 

Polyurie  592;  nach  Anfallen  673. 

Poriomanie,  hysterische  715. 

Prädisposition,  neuro-  und  psychopathi- 
sche, ätiologisch  34. 

Prognose  der  Hysterie  811  ff. 

Prophylaxe  bei  neuro pathischen  Kindern 
850. 

Prosopalgie  281. 

Pseudoangina  pectoris  295,  578. 

Pseudoappendicitis  568,  570. 

Pseudo Chorea  saltatoria  487. 

Pseudoischias  265;  scoliotica  467. 

Pseudo-Meniere'scher  Schwindel  228. 

Pseudomeningitis  278. 

Pseudoparesis  spastiea  410. 

Pseudoperitonitis  570. 

Pseudophthisis  546. 

Pseudoptosis,  spastische  372. 

Pseudosklerose  410. 


Pseudotabes  427. 
Psychosen,  hysterische  760. 
Psychotherapie  der  Hysterie  849  ff. 
Ptosis,  schlaffe  385;  spastische  372. 
Pubertätsentwicklung,  gestörte  36. 
Pupillen,  Verhalten  der  im  hysterischen 

Anfall  831. 
Pupilleninnervation,    Störungen     der 

624. 
Pupillenstarre  bei  Hysterie  635,  831  ff. 


Quadriplegien  363. 
Quecksilber,  ätiologisch  50. 


Kasse,  ätiologisch  82. 

Räuspern  550. 

Reflexe,    Verhalten  der  bei  Hysterischen 

614. 
Reflexkrämpfe,  saltatorische  415,  488. 
Reflexlähmungen  826. 
Reizbarkeit  326. 
Reminiscenzenflucht  313. 
Respirationsstörungen  545. 
Retentionsphänomene,  hysterische  772. 
Rhachialgie  281. 
Ructus  557,  563. 


Scheintod,   hysterischer    578,  <>92. 

Schlaf,  hypnotischer,  in  der  Behandlung 
der  Hysterie  897. 

Schlafanfälle,  hysterische  685. 

Schlaflosigkeit, Psychotherapie  der  871. 

Schleimhäute,  Enipfindungsstönin?en 
der  193. 

Schlundkrampf  560. 

Schnüffeln  550. 

Schmerzen,  Psychotherapie  der  hysteri- 
schen 865. 

Schmerzgefühle  117. 

Schmerzreactionen,  hysterische  121: 
echte  und  ideagene  Schmerzen  121  ff; 
spontane  259. 

Schrei,  initialer,  beim  hysterischen  Anfall 
650,  752,  755. 

Schreiepidemien  558. 

Schreikrämpfe  507. 

Schrift,  automatische  799. 
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Schrii'tstöningen  426,  538- 
S  e  h  w  0  f e  l  k  0  h  1  e  n  8 1 0  f  f,  ätiolojrisch  50, 52. 
Schwoisssecrotion,  Störungen  der  598. 
Schwindel,  hysterischer  228,  681. 
Scoliosis  hystorica  465. 
Secretionsanonialien  592  ff. 
Sehnenphänomene,  Verhalten  der  622; 

bei  hysterischen  Lähinunixen  400. 
Sehstörnngen  201  ff. 
Sein  hysterique  591,  600. 
Selbstmord  bei  Hysterie  348. 
Selljstverletznngen   bei  Hysterie  347, 

374,  586. 
Sensibilitätsprüfling,  Methodik  140. 
Sensibilitätsstörungen  139  ff. 
Sensomobilität,  Störungen  der  353. 
Sexualempfindungen,    Störungen    der 

237. 
Sexualleben,  ätiologisch  64;  bei  hysteri- 
schen juniren  Mädchen  344. 
Sexualtheorie     der    Hysterie   1;     von 

Breuer- Freud  769. 
Simulation  337,  795,  844. 
Singultus  547,  551. 
Sklerose,    multiple,    und    Hysterie    60; 

differential-diagnostisch  822. 
Spasmen,  s.  Muskelkrämpfe. 
Speichelsecretion,  Störungen  der  600. 
Staso-basophobie  420. 
Stati8tik,s.Erbliehkeitsstatistik;der 

Häufigkeit  der  Anfälle  642. 
Status  hystero-epilepticus  758. 
Stigmata  14:  diaboli  144;  psychische645. 
Stigmatisation  583. 
Stimmbandlähmung  392. 
Stimmritzenkrampf  557. 
Stimmungsanomalien  322  ff. 
Stoffwechsel,  Störungen  des  601. 
Stoffwechselanomalien,ätiologisch55. 
Stoff  Wechsel  Untersuchungen     nach 

hysterischen  Anfällen  673;  bei  Lethargie 

694;  bei  Katalepsie  705. 
Stottern  429. 
Strabismus  386  ff. 
StrümpelTscher  Versuch  148. 
Stumm heit,  s.  Mutismus. 
Suffocation  hysterique  563. 
Suggestibilität,    gesteigerte    12,    767; 

im   Dämmerzustand    713,    715;    in   der 

Hypnose  899. 

BinfiwanKer,  Hysterie. 


Synkinesie  806. 
Synkope-Anfälle  679. 
Syphilis,  ätiologisch  53. 
Syringomyelie,  differential-diagnostisch 
826. 


T. 

Tabak,  ätiologisch  50. 

Tabes,  Verhältniss  zur  Hysterie  61;  diffe- 
rentialdiagnostisch 825. 

Tachykardie  377. 

Taubheit,  hysterische  223. 

Taubstummheit,  hysterische  426. 

Thierstimmenimitation  556. 

Thränensecretion,  Störungen  der  600. 

Tics  490. 

Topalgien  241. 

TorticoUis  spastica  464. 

Transfert  807. 

Trauma,  ätiologisch  72. 

Traumvorstellungen  im  hysterischen 
Delirium  712. 

Tremor  519;  bei  pseudo  -  spastischer 
Parese  411;  trepidatorischer  529;  oscil- 
latorischer  530;  vibratorischer  531; 
Schrifttremor  538. 

Triplegie  363. 

Trismus  463. 

Trommelfell,  Anästhesie  des  198. 

Trommelsucht  564. 

Trophische  Störungen  575. 

Tympanie  569. 

Typhus,  ätiologisch  53. 


Ueberanstrengung,  ätiologisch  62,  63. 
Unterricht  hysterischer  Kinder  853. 
Urinsecretion,  Störungen  der  592. 


Vaginismus,  304,  575. 
Valeriana,  therapeutisch  937. 
Veränderung,  hysterische  8,  15;  Wesen 

der  765. 
Vererbung  34  ff. 
Verlaufsarten  der  Hysterie  811  ff. 

61 
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Verstimmung  bei  hysterischen  Kindern 
39;  heitere  und  traurige  106 ;  reizbare  107. 

Verwirrtheit,  postconvulsivische  651; 
transitorische,  hallucinatorische  736. 

Vigilambulismus  311. 

Visceralgien  275,  293. 

Visionen,  hypnagoge  305. 

Vorbeireden  im  hysterischen  Dämmer- 
zustand 734. 

Vorstellungen,  Bedeutung  der  12. 

W. 

Wachträumen  311. 
Wanderniere  301. 
Wandertrieb,  s.  Poriomanie. 
Weinkrampf  507. 
Willenstherapie  8S1. 
Würgreflex  618. 
Wunderkinder,  hysterische  41. 


Zahnschmerz  2.81. 

Zehenreflex  618. 

Zerstreutheit  308,  776,  7S3,  785. 

Zittern,  s.  Tremor. 

Zoanthropie  714. 

Zonen,  Uead'sche   244;    hype^algeti^cke 

188 ;  hysterogene  251,  "670. 
Zornausbrüche    bei  Kindern    38:    bei 

degenerativer  Hysterie  346. 
Zoster  gangraenosus  hysterious585. 
Zunge,  Spasmen  der,  s.  Hemispasmas 

glosso-labialis. 
Zungenbiss  im  hysterischen  Anfall  650, 

829. 
Zwangsbewegungen,    coordinirte   507. 
Zwangsdenken  328. 
Zwangshandlungen,  affective  346. 
Zwangsvorstellungen  329. 
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